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SUBRED INTFGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
FRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2

FECIHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

]

52,443,090

PRESTAR SERVIVIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO{A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2506 2025 FECHA INICIO CONTRATO 112025,
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 17,971,360 |INICIAL DEL 4
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 17.971.360 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
INCLUIDO ADICIONES: 1M CERTIFICAR: Seliad
~° DE INFORME: T 2 [ ~cre 4798 [ necor -1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ;
INCLUIDO FRORROGAS A MESS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N"DE MODITICACIONES DEL TIPO DE
3, L]
CONTRATO: h MODIFICACION ADICIONES e FHORROUAS
: CRP DE LA TIEMPO
7 N : s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | ADICION: PRORROGADO;
? o CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO;
, — ; LON: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
; T e i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. FHORKOCADD:
; : ; . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
/ALOR ADICIONADO :
VALOR ADIC CDP DE LA ADICION; ADICION: FRORROCADO;
, . CRPDE LA TIEMPO
/s i N . N
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ATICTON: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
AL NADMY i 3 H
VALOR ADICIONADC CDP BE LA ADICION: ADICIB% e S
" . - CHP DE LA TIEMPO
AL NATY ] A “1ON:
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (S1 APLICA)
N® DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DDIMMAAAA FLCHA DE APROBACION: NIA
2 IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES FSTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cobereutes con las actividads ficas realizadas duranic el nmes)

1 |Se recibio turne de acuerdo a lo acordedo con el supervisor y de conformidad al ebjeto misional de la entidad, 216 Horas para el mes de FERIRERO DEL 2025

1 |Se realiza el plan de cuidado diario de =nfermeria de acuerdo al diag

e

les 1dentificadas.

ico ¥ nec

3 |Se Realizan Ias devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

Sead

raron los medic apor

reajuste de tr

te y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio
4 |utilizando técnicas de asepsia y antise;sia y normas de bioseguridad, e informar al médica tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar

enfermeria,

Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando segistros de

tratamicnto del paciente.

Se Realizo Ia actualizacidn del kardex y tarjeias de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y eada vez que se requiera el cambio del

7 _|Se Controlaron los suministros y existes

e insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.

% |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

4 I Participe en forma activa en la revista médiea diaria dando sus aportes segiin sea el caso.

11 |Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equip

,clementos e i

entregados en el servicio.

10_{Se Realiza la asignacidn de pacieate s cada auxiliar de acuerdo al ninero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.

Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dindimica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
necesarios para tal fin Jdz forma oportuna, colaborando con el giro de cama.




13| Tramitar de forma eportuna exdmencs de lahoratorio, radiologia, eximenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.

14 |Se da cumplimi a la Resolucidon 1995 de 1999 v al Ide jo de historia clinica de la Subred.
i Doy cumplimi con lo blecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto s ¢l uso del uniforme y elementos de proteccidn dentro de las dreas
© lasignadas,

St Realiza cumplimiento segin protocoio carro paro, secuencia y verificacidn candados de seguridad, registros oportunos scgiin formatos establecidos teniendo en
cuenta ¢l registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

17 _1Se Porto ¢l carnet institucicnal de 1a Subred durante la ejecucidn de actividades contractuaies.

(T

19_|Se hace verificacion y supervisidn de pr [ y desinfeccidn con el personal n cargo y su respectivo registro,

Se cumplen las actividades propias de L profesién de conformidad con las rormas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,
acorde a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencibn ce enfermeria,

21 |Se ejecutan los pr ientos v cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.
) y p q q

Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando realizacidn de procedimientos y revisando
registros de enfermeria,

13 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorics.

24 |Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacitn y habilitacidn de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.5

cuando se requiere se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras direas y/o servicios cuando la atencién del paciente de consulta externa y

15
hospitalizacidn asi lo amerite.
2 |Participo en la elabaracidn de protocolos, les y puias del servicio cuando se necesita,
2 Seapoyn de en gestidn y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos de

riesgo priorizados en ¢l marco del MAITE.

29 |cuando se R a se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimientos institucionales.

30 _[se Realiza la_bisqueda activa de usuarios en el servicio d2 Hospitalizacitn y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.

31_|Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL

Nu. DE PLANILLA: S4E1521B16 =~ |OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO
SALUD: FAMISANAR 1V 2025 5 2240, 706N
PENSION: PROTECCION H 22400
RIESGOS LABGRA LES: SEGUROS HOLIVAR ~ RN
OTRO :

TOTAL PAGADC S 5 546,100

V1L DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en ol informe ancao, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l Jbe se calculy sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copin simple, sin quc en aingun caso ¢l 1BC sea menor a 1
SMMLY ( de ser ol primer pago adjunato certificacioncs de afiliacion a eps, arl, peasion, ret)

rJ- Que adjuato evidercia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspoadicnte al mes objeto de cobro,

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, per ocasidn al sedalado contrato,
R 3 . VIL ANEXOs
(Cuando se requicra como ana de las obligaciones del contrato)

Anciar oy it-eclas fotogrificas y/o documentales que soporten las acthvidades realizadas ea el periodo correspondicnte

gv e I\ CCD\‘O

LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ
C.C: 52443030
Cel:300649T117




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[T [t o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
rpisaakie o dritolel e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
¥ tntentse Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2024)
. = . = 5 G

NOMBRES Y APELLIDOS: LISETH LAUSCIMAR CASTRO Rll':(‘:(?wrr)- 52443090

CORREO ELECTRONICO: jefe lisetheastro TELEFONO: 3006497717

DIRECCION DOMICILIO: calle 48 sur 31 50 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 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 tratamicnto tributario dé 10s pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCIGON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO(X )
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion -
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMIORE DEL BANCO _ TIPO DE CUENTA:] AHORRO | N° CUENTA: 7070334706
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

: PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDO
N DR CON . - 0 CDP: 0 R Ll
N DEL CONTRATO: PS 2506 2025 Ne CDP: 1 N RI: 4798 ADICIONES : 4 MESES
' © FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
‘ECHA DE IN N n s
FECHADEINICIG CONTRATO 117y CONTRATO: APAROE INCLUIDO ADICIONES: 17971360
PERIODO OBJETO DE COBRO: 4 DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR 4.411.152

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

Cuatro miliones cuatrocientos once mil ciento cincuenta y dos pesos PESOS MICTE

JaselhCesho ¥

LISETH LAUSCIMAR CASTRO
52443090
3006497717




b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
lﬁ § dmthegal & v APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i 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 E.S.E Y
LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ
NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD #N/A
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVIVIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERQ(A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HHOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS " i - . . -
L CI/ - 0! y; 5
|[PROFESIONALES No. PS 2506 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1172025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 17,971,360 | il 4411152
S TCIONES: L ERIODO A CERTIFICAR:
. o s » N° CDP INICIAL
N? PAG N7 DE INFORME: 2 N*CRP IN ] 479
AGO/ INFC N* CRP INICIAL 1798 DEL CONTRATO 1
PLAZQ DEL CONTRATO e
INCLUVENDO PRORROGAS HMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SCCIAL: Q481521816 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ; SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: o NATALY DUQUE SALAZAR
__IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRGRROGA): PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ABICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIENPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ]{.‘[)l' DE LA RP DE La TIEMPO
VALOR ADICIONADO ICDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADOQ CDP DL LA RP DE LA '['IE)]P()
; e CDP DE LA RP DE LA TIENPO
VALOR ADICIONADO
‘ ADICION: ADICION: PRORROGADO:;
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
. CIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; R 2 PR 111, POLIZAS (STAPLICA) e BL > 2R
N° DE POLIZA: ] XX r NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA I I)DJ’M M/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
] SR TR E\"'ﬁ’mﬂmcmu DEACTIVIDADES DESARROLLADAS _ o~
SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPL o« (J N Li\'zl(.'TIVHLI I)FS'A HGNalﬂA N DURANTE EI. ‘Il’!:‘.\'_g I' U )0 1) . = APRUEBRA PARA EL PAG?)
- RESPECTIVO. Sora e B
TTEM ! REORTE l!mmna m Qms!‘rm SR IR NTErR 1T (LT AT T NO
1 JEN se 1 debidament Tcga.m\do" i ; X
= ¢El contratista autoriz6 que los i nmpumos que debe cancelar para la legzlizacién del mencionado contrato le sean ncscorusdos L K.
del valor a cancelar coma consta en ia doci*lrmdn del informe de ejecucion de actividades? v v
3 +Que el contratista presentd sausl'as. onamente las obllgnl:mn:s ..ontrnn:‘unlcg los cu.nlcs pueden ser \'mfc'\d.os en ¢l informe §o
anzxo v en ¢l SECOP? X
4 7Que ¢l contratista da ‘.umpiunicnla B su§ nbllgacwncs ftcnle a los aportes al sistema de scgund"u] social y de parafiscales, wl] X
como exige 2l snticulo 50 de lg Lgy 789 de 20027 : . %
5 |,Que adjunto evidencia del cargue I._'II ¢l apiicativo secop de la cuenta com:spoudicnlc al mes objeto de cebro? X
Teniendo 'en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpli i de las cbligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondicnte al
periodo del ( 01/02/2025) AL (28/02/2025)
/‘/‘# i
) : NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA FL CUMPLIM'ENTO DE LAS Enfermero Codjgo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONLS PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: = \ L T
WOl 1
MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Gperative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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