i

s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
S i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

2 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
G e ISE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOQ A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LEIDY JOHANNA PEREA YANQUEN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.882.045
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2280 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
- |rLAZO i .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s : 9.794.400 [INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 9.794.400 | e TIFICAR: § 2.537.640
N° DE INFORME: : 2 | ~cre: 6786 [ N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
"UA MESES
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO ( 4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDAGES: [ 15C TIOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ] | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL - TIFQ DE
= 0
CONTRATO: ATORIFIEAGIAR ADICIONES 0 PRORROGAS
VALOR ADICIONADO — . CRP DE LA TIEMPO
CDP DE LA ADICION __ADICION: PRORROGADQ:
VALOR ADICIONADO ; 5 CRP DE LA TIEMPO
CDP DE LA ADICION: e PROREOCADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 ¢
A CDF DE LA ADICIOR: ADICION: PRORROGADO:
. 3 . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO DICION:
CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO : N: ;
¢ CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - N:
COFDE LA ARICION ADICION: PRORROGADO;
CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONA . .
1.OR o CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : N:
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD 2 ; N:
I('“? DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA | DIMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA

ITEM

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherenles con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Se presto el senvicio de conformidad con la asignecion de aetnidades acordadas con el supervisor doi contrato,

Se Realizo las actvidades propias dzl curdade ge enfermeria cumplendo los protocolos mstaucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. (

P frecibo y entrega de turno, actividades de enl_amerin v demis actividades que se deriven del proceso de enfi ia

3 |Se Notificaron de J las acciones msepuras ocurridas u sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

3 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al inédicc tratamie, sobre los bios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada

S |Revisar L2 Historia clinica de los pacientes asignados conoriendo su evnlucion diaria, 1 sara realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente

" Diligencuar los registros de las atenciones, preced'mientos, activdades ¢ mtervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatnadad
wigente y todos aguellos registros necesari . ara el cumnplimiento de los procesos de costos y facturacion

7 |Cumplr las normas i 1ales de biosg idad, viplancia epid logica, gestion ambientai, salud ocupacional y demas politicas Inst les

8 Responder por los nventanios, realizar contrel, consenacion y uso d do de los equip 1 ¢ al igual que el caidado de la mfrazstructura del servicio y/o area
LL!,Q‘n_d se encuentre desarrollando las activaades

F frecer trato con cahdez y calidad al pacient+ y [ Tamilia, dando una atencion Tiumanizada conservando el respeto por 1a dignidad humana segin politica institucional de
humazmzacion . = ' LN £

0 Mantener la resenva y d Iida d de I mi Iclmm y personal de los pacientes, dando cumplmiento a la resolucion |l995 yal mamial de mancjo de historia elinica
establecido por la nstitucion 2o v Ity : . v )

" Realizar asesorias pretest y pruebas rapudas en los d'rl'crcnte_s SEMVICIOS Intr lesy ex les segin solicitudes rea'izadas generando el respectivo registro en la lustoria clinica,
planillas e informes g izando que se reslicen los respectivos informes : ) :

12 |Reahzar bisqueda activa de poblacic Icl:m:, realizando todo el proceso cor fiente para ¢l d

13 |Se Porto el carnet nstitucional de la Subred durante la ¢ ion de actiidades contractuales

14 Se solicta, Alista, entrega, custodia y retorna imp y desinfeccion del nstr Tscgun el arca que corresponda temendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institucianal

15 Se cumplio con las actiidades propias del servicio y con las asignaciones reahzadas por la enfermera coordinadora, lo cual meluye apoyo e acion de procedimientos
menores en ltorio, traslado y entrepa o+ muestras de patolog o

1 Se recepeiona, la custodia y entrega opostuna de las histarias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado el r¢ ystro
en el fi to correspordicnte

17 | Apoya actividadzs relacionadas con el procss) de acrediacion y habilitacion de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E

18 |Se realizo linpienza recucrente entre y fincs de Jesinfeccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente.

19 _|Ejecuto los p 4 y cu'dados a los pacientes que requieren manejo e el programa de cliniza de heridas

20 |Velar por el cudado y aprovechamiento de fos suministros v de i y med tos de los pacientes del servicio

21 |Se realizo la revision diaria del mventario ¢ irespondiente al area

11 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los forinatos establecidos y realizar ol recistro v lectura a diario de termo hidrometria del servicio

13 |Se reahizo el uso adecuado del umiforme durarte la programacion de actividades




24 |Se realizo la partipacion en las y €37 CilACIONes prog
Se Realza I segun pri 1o cato paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta ¢l registro

2 de temperatura y descarga Desfibnilador en el servivio asignado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | . 94799969190 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/02/2025 s 178.000
PENSION: FROTECCION 10/0212025 s 217803 |
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/02/2025 5 34.700
OTHO CCF 10/02/2025 3 .
TOTAL PAGADO 5 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pagw de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora |
SMMLV ( de ser ¢l pnmer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondients al mes objeto de cobro

4 - Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato

V1. ANEXOS
{Cuando se Eumn como una de las obrmmoncs del contrata)
f(n?é‘m evider cias fi ficas vio d que las lizadas en el periodo correspondicnte

M. %) x
LEI HANNAPE‘!EA ANQUEN

C.C/ 1023882045
Cf L: 3007808620




 cemnonmetse

SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

gy ey
'E.-"‘ Wt rnai v WM FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY JOHANNA PEREA YANQUEN AT IS NGNS
CORREO ELECTRONICO: LEIDYPEREADG23@GMAILCOM TELEFONO: 3007808620
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 68 ESTE #3135 SUR CILUDAD: BOGOTA
Manifiesto byjo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomar(e:0stos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos 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 paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la
renta excnta 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 parte S1()

(APLICA CUANDQO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si_optaron por el impuesto umificado bajo ¢l Régimen Simple de Trbutacion LX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL PANGD TIPO DE CUENTA{ AHORROS |N° CUENTA: 488415321592

NUMERO DEL “ONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 2280 2025 NeCDP: 1 Ne, RP: 6786 INCLUIDAS PRORROGAS : (4)
CUATRO MESES
i x . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
ECHA DE INICIO NTRATO § X 30/04/2025
' o UIIUI.‘ZD% CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 9794400

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR S
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.537.640

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS MCE

N

LEIDY JOHANNA PEREA YANQUEN |
1023882045 '
3007808620

r L
oA/




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | [Norh— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024.09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LEIDY JOHANNA PEREA YANQUEN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,023 552 045
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONTE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PROFESIONALES No.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |

PS 2280 2025

FECHA INICIO CONTRATO

02012025

VALOR TOTAL DEL , HON

CONTRATO INCLUIDO 9.794.400 ‘,'“‘?R DE HONORARIOS ; 2 537,641
ADICIONES: Z PERIODO A CERTIFICAR:

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 - NCRPINICIAL: | 6786 /] N° CDP INICIAL l

DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO z

INCLUYENDO (4) CUATRO MESES -~

PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: HTPEBIN OPERADOR: APORTES EN LINT
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

15C HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION_0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA [RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA |RP DE LA TIEMPO
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR / IONADO
ALORADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
7 ADICION!
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\ ADICIONADO
ALOR ADICIO? ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11I. POLIZAS (ST APLICA
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ XX
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: _| XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUM,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 H 5 — v L e X
Fial ista i que Jos imp que debe lar para la Jegalizacion del mencionado contrato ke sean %

1 descontados del valor a cancelar como consta en la declaraciin ded informe de gjecucion de actividades? .
3 Queelc ) satisdac s obligaciones contractuales, los cusles pucden ser venificados en ¢l miomme x
mvmd‘ﬂ'(‘ﬁ[‘? b

Que of contratisia da cumplmuento 3 sus obigackones [rente a Jos aportes af sstema Jde segundad socal y de panralscales, X

] mgmgmkgﬂgg[ﬂmgm,r i

5 (Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 12 cuenta correspondients al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta Jo anterior yconforme a la dausul_a-".["omu de Pago, CERTIFICO ¢l plirni
periodo del ( !FI!DMDIS)" AL (28/0272025)/

con el c

.l

de las oblig;

para el pago correspondients al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/_,%

243 Grado 20 - Referente Enfermeria

NATHALY DUQUE SALAZAR
Enfermero Ci
Fat —

%g .!Q!‘_\'D 9|
W ELA TRIVIRO CORTES

Enlace () tivo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

Marr

il
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