SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS COMED: APLAFT-07

o . YO - GESTION DE CONTRATACION VERTION: T
i Lot vieme s lir FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024 0716
(menlorm IEE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELFRRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTHO ORIENTE ESE ¥

XTA HERNANDEZ STLVA

KUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | $5.062.324

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1] PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATC: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED ISTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE STRVICIOS PROFESIONALES No. l PS 22572025 ¢ FECHA D¥ICIO CONTRATO I uzms g
PLAZO -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 /794 400 |ICIALDEL (4) CUATRO MESES #
CONTRATOD
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A \
INCLUIDD ADICIONES: S 7 M SV 2.938.320
N DI INFORME: 2. % [ ~cme: s £ | soom: s
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO T I
[NCLUTHO PROREOGAS (4) CUATRO MESES
| AD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 15C HOSTITAL SANTA CLARA
NOMBHE DL SUPERVISOR: 1 NATHALY DUGUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL PO DY .
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADG $ - |coPDE LA ADICTGN: mmm‘ TIEMPG
. 7 CRP DL LA TIEMPO
N . .
VALOR ADICIONADG 5 CDP DE LA ADICTON: ADICION: FPRORROGADD:
= o CRP DE LA TIFMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |coPDE A Ames: AT PRORROGADG:
- : CHP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s = |CDP DE LA ADICION: preeatren) P AN
; : CRP DE LA TIEMPO
v A NADO - :
ALOR ADICION 3 CDP DE LA ADICION: ADICIONG 1
VALOR ADICIONADO s - |corprLaamiass: EDELA TIEMED
‘ ; CHP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADG H - |cOPDE LA ADICION: ADICTON: EROREQGALD:
., CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD % . i
¥ CORAELAADSGION: ADICION; PRORROGADO:
VALGR ADICIONADO COP DE LA AICION: b L
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: :;‘g%:“.“ S
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: > = PRy
VALOR ADICIONADO CDF DF LA ADICTON: b “ Ay
TIL POLIZAS (51 AFLICAY
N DEPOLIZA: 1 NA NOMBRE DE LA ASTGURADORA: | WA
FECHA DE LA POLIZA | DOMM AL FECILA DE APROBACION: { NA

M TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAY uuummwz}manumu EN EL CONTRATO -~

Eﬂlﬁmﬁnmmwﬂim‘uﬁ'“tﬂsi
1 Sepn-sod o de confornidad con la ahm de actividad e supervisor del contrato, se reatizaron; 264 1 parn ¢l mes de FEBRERO 2025 -

propias del quidado de Enfy dicndo bom [} accionet insegune on la de servicion de salud. (reabo y entrega de toma,
|ru\1dalﬁd=Fnr¢mm:!dmhmﬂamsu¢udmwndﬂ;wcwdcﬁllm

-

notificar inmediatamente las seciones insepura ocurmidas & sus pacientes al médico de burno Eleizuwduoymrlnmﬂ&npmz

-

- informar @l enfermera jele ﬁm\»,ﬁnylim&dxomm: sobire ko cambios ded extado clinico de los pacientes en forma opormna ¥ adecusda

5 |Revies s Historia clinsca de Jos Wmmmmuim reabzar el de cuidado de E gral del pacients.

: Dribgenciar los reparos de ln genciones, p e perrnila mardener lizzdos 1os informes i defindos por ls 1 vigenite ¥ todos
mmrlwmmgulﬂgmmkhwmcmmy i

7 _ [ Cumplir las normes mstitucionales de oligicn mulnental, salnd oct onal y demis politseas Instinconales.

¥ Tventarics, o mmu\‘-:mym EqUIpOs, o3 & msumos, al fpaal que Tacsiruciura del sericio yio area TR ]
desarrollando lan actividad

9 |Ofrecer teato con calider y calidad o paciente y la famitia, dando una stencidn humtsizala conservimdo el reapeto por b dipnidad human segin politica pstitncional de humaizciin.
e W Teerva y 08 1A InToraeion Chred § pereoral GF 108 PAEnlEs, Mando CUmpaOGEnls & 14 fesoliodn 1993 y il el 08 3o AR ot 1T

Realizar asesoriss pretest y procbas ripidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizaday penermnda el respectivo regimro en i histona elinica, planills & mformes
garuntazandd que s reaticen los respectivos informes

12 |Reulizer bdsqueds activa de poblacitn clave, reali do el p pondiente pars ¢l disgr

13 |, notiflcr casod tevos (6 vieda)

14 |. promaver. participar en jornadas de tamiraje de potdackn en riesgo, 0 la diferentes unidades y servicior, realizando registros estadisticos d I ascroriat para bos informes mensuales.

15 |. portar ef carmet metitncional de 1 subred durente la eecucion de las sctividades contractisales.

16 |- solicitar, alistar, entregar, custodiar y retomnar limpeera y desinfeccion del i septin e wrea que cortesponda tendendo en cnenta el mamoal de centrad de

 prestar gus servicios como swaliar de Enfermeria, en bo relacionado con actividades de promocat de 13 alud y i de Ta dad realiand izacifn dc bases de daios ¥ informes iz
17 | entrepa negiin fechas estipaladas por La sub red pars seguimients y movitoreo de coliorien, asignacién de cita, deninda mdncida, seg i y demss

entro de lod pardmetros de cdidad, deflnidos enba ivhad vigente del ris it i am&mm«wuymﬁmhwymmmm‘m 1a qubsed.
18 [cumplir con b activadades propias del senvicio y con realiratas pog 1a enfermena coordinadora o cusl incluoye spoyo e menores 6 ConFLlions,

. realirar la o, custontia A de 1as historizs clinicas de cont formatos de consentimiento informmlo al rchivo de a\mm Tealizado el registro en el formato

20_japoyus acuvidades relaconadas con el proceso cr aeredaanon y habucacon de |a subred vuegyads de servicios da salod ceniro ofients 68 8.

31|, orpaniear el servicio y realwar alistamiento de freas con la dotacion necesana y mantenerlos ordenados para facliar 1y prestacion de servicho adevuado y oporting.
i EMWIWN-MH 4% que requieren manejo en el programa de clinica de hetudas

1 \ﬂspotel xmuhmuurwd;mmmwpwdsmmxm:mmdahﬂmwmmo

inventanos, eofmervaciin y uso adecoada de Jos eqin) dﬂhmnmnnnu Tecibis

Ia elaborackim de paquetes tenienda en cuenta los tareat de

(3 [ mﬂmudenmhﬂdlmdthtlnm.ﬂ«clm realizw o yhﬂmadsmdamhthmddm

24 |dar :uMnm con ko estableckda en las normas y protocelos da b instd mldnnn cuanto a ef uo del undorme y elementos de proteccida dentro de las dreas asignadas.

20 | WY ] cnmpl.lmlmlnobi.@tmu demuhd: calidad segin ¢ requerimiento de In normatividad vigente, ssistit o jornadas de Capacitaciones, [ELIONES ¥ evenios qne se presenten en ¢l servicio,

ida ey el 1 de personal que hace parte integral del presente contral idom en el formato de necesidad de personal qoe hace parte intepral del presente contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL
Ne. DE PLANILIA: | 1069370783 OPERADOR: | ST
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
AL KANTTAS 5 e 0
PENSION: COLFONDOS 5 217500
RIESGOS LABORALLS: SURA 3 M.Toa
OTRO o 5
TOLAL PAGADO £ A0 S
VL DECLARACIONES DFL CONTRATISTA

1.- [ue deseredlé e potividades descrite o el nforme e, dotro ded periodo de cobrn.
2- Querealicd of pagn d 1a Sepridad Social donde of ibe e caleilo solae of 40% de os ngreson rmcelados el mes antorior pago del oual pia shargle, v que 4 T vex menor 8 1 SMALY ( de ver ol primer

pag acfjurto certificaciones de afiliacicn 1 s, arl, perwion, nul)
3. Que adjunto cridencia del e el plicative secop de fa cuerd % obieto e tobeo .
4. Que mitorisn lod Erguestos 1 que estoy obligado » pagw, por ocsidn af seftalado contrato.

VILANEXOS
(ud s del eoetraio)

Anscr evidens| d dei g s wctividades reslizadas en el period

Umio Uemanda S7lie

NOMBRE: NOLA HERNANDET SILVA
CCen
TEL: THYGITEN

<
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA ’

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025) (‘/

. e . - CC: £5062324
NOMBRES Y APELLIDOS: NIXIA HERNANDEZ SILVA R
CORREO ELECTRONICO: NIXIAHERNANDEISILVARGMANLCOM TELEFONO: 329687096
DIRECCION DOMICILIO: KR112CT70A33 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomard costos ¥ deducciones )

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 10 NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS
NOMEREDEL BANCO TIPO DE CUENTA:] AHORROS | N° CUENTA: 74916276

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/C ¢

i )zxs0 Htrrfmde’r S'},Uq

L4
NIXIA HERNANDEZ SILVA
55062324
3219687096

\

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
. -' . 'PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
Ne "ONT e i o (" 4 Vi Ne, b rd v
N* DEL CONTRATO PS 2257 2025 |  N°CDP 1 5 RE 6781 €] RO RROEAS | CUATRO MISES
/" FECHA DE TERMINACION 4 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
"ECHA DE INICIO CONTRATO - 30/0472025 _
FECHA DEINICIO CONTRA 210172025 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 9794400 {
7
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR $ 2.938.320 47



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT078

| [55 prietistnr APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e bitis FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
e APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NIXIA HERNANDEZ SILVA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 55.062 324
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
[PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA 1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: [SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 9 Y : 7 '
RORESIONAL B8 Na I PS 2257 2025 FECHA INICIO CONTRATO w1025 ¢
VALOR TOTAL DEL
: - VALOR DE IHIONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7 9.793.400 b < 2.038.320
D TCIONES: PER{ODO A CERTIFICAR:
[ . . /| N° CDP INICIAL -
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 ¥ CRP INICIAL: /
! DE INFORME N* CRP INICIAL 6781 £ | hiit conTRATE Ii:4
PLAZO DEL CONTRATO /
INCLUYENDO (4) CUATRO MESES  °
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069370883 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N¢ DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION_ PRORROGA 0
"ALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPPO

VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

FALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA BEDE LY TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

TIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NX
FECHA DE LA POLIZA ] DDAAMAAAA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: 1 XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EI PAGO

PE e,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 "ﬂ s At 3. 1. 1 An x
3 LEL¢ 126 que los imy que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato fe scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de cjecucion de actividades? 2
3 $Que ¢l contralista presentd satisfaclonamentc las obligaciones contractuales, fos cuales pueden ser venlicados en el informe ,
anexo v en ¢l SECOP? X
4 20 €l contrafisia da cumplrmiento a sus obligaciones Irenic a los aporics al sistema de scgumidad social y de paralieales, .
tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el ¢ , para ¢l pago comrespondiente al
perioda del ( 11/02/2025) AL (28/02/2025) * A
/\705
NATHALYDUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero odigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 11 §o——
(¢ A |

MARCELA TRIVIRO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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