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SULRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE E5F.
APONVD « GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES IFL (ﬂa‘:‘kﬂ") br

FRESTACION DE SEENTCIOS ¥ DE APOVO A LA GESTT

CODIGOT AP-LATTH7T7

VERSIGN: I
TECHA: 20249036

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI‘L'D}(!thTRO ORIENTEESE Y

DORIS HHERNANDEZ RIVERA j

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

30.350.750

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERYICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERYICLOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS FROFESIONALES Ne.

pssa2 2005

FECIIA INICIO CONTRATO | woams 7

VALOR INICIAL DEL C(}NTIJ 5

15.684.096

FLAZO INICIAL DEL
ONTRATO

(4) CUATRO MESES _ /

V

[VALOR TOTAL T'EL z ?
CONTRATO INCLUIDO s 15634096 |VALOR DE HONORARIOS TERIODOA s\ nsa08%
| ADICIONES: Py 4CE 1
N° DE INFORME: 2 e | N CRP s /| N°CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO (#) CUATRO MESES /
QGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

DEL CONTRATO:

N* DE MODIFICACIONES

TIPO DE MODIFICACION

ADICIONES

L]

FRORROGAS o

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA ADICION:

CRP DE LA ADICION:

TIEMPO FPRORROGADO:

VALOR ADICTONADG

CDP DE LA ADICION:

CRE DE LA ADICION:

VALOR ADICIONADO

COP DE LA ADICION:

VALOR ADICIONADO

TIEMPO PRORROGADO:

CRP IE LA ADICIO

CDP DE LA ADICION:

VALOR ADICIONADO

TIEMPO FRORROGADO:

CRP DE LA ADICION:

TIEMPO PRORROGADO:

CDP DE LA ADICION:

CRP DE LA ADICION:

TIEMFPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRF DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
[11. POLIZAS (51 APLICA)
N° DE FOLIZ | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE Ij POLIZA | DIVIMMAAAR “FECHA DE APROBACION: 1 NiA
mE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EXN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M {Deben ser cob tes con las actividades ficas reallzadas durante €l mer} -

1 [Se reciblo y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor ¥ de conformidad al objeto misional de la entidad, 168 flon: para el mes de FEBRERO 2025 !_

2 |Se realiza el plan de culdado diaria de enfermeria de acuerdo al diagnéstico ¥ necesldades Identificadas.

Se Reallzan las devoluclones de ¥ al servico de [ de los med el por paciente antes del egreso y dladamiente caando asi lo amerite.

Se admint Tos a1,

¢l culdado directo a los pacientes de acuerdo a los p

¥ guiaz blecldas del servicio utilizando técni
antisepsia ¥ normas de bieseguridad, e lnl’cnnanl médlco tratante ¥ coordinadores la no existencia de uﬂﬂﬂmtnlu para reallzar reajuste de tratamlento.

de asepala y

Se Apoyo la supervisién de las actividades del prrsonal ausiliar de enfermeria ¥ camilleros, ebservande que se realicen los procedimientos y revisando registros de enfermeria.

5S¢ Realizo la actoalizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas extablecidas en forma escrita ¥ cada ver que se requiera ¢l camblo del tratamiento del paciente.

5S¢ Keallzan las devolaclones de Val serviclo de 1 12 de Jos medi [

jpor paciente antes del egreso ¥ diarfamente cuando axi lo amerite.

Participe en forma activa en Ia revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso.

3
4
5
13
7 {Se Controlaren_los suministros v existencias de Insumos ¥ medicamentos de los pacientes del serviclo.
3
9
10

11 |Responder

11 | r los Inventa conservaclin y uso adecuada de los equipos, elementos ¢ Insumos entregados en ¢l serviclo.
1 Se Rrallza la asignaclén oporfuna de camas ¥ reglsiro op en el ap Dindml paralos p que los requl. llzando los lados necesarios para tal fin de
forma eparts lab do con el glro de cama.
13 | Tramitar de farma opartuna eximenes de laboraterlo, radlologis, cximenes especlales ¥ s que las pacienics a carge.

14 |Se da cumplimiento a la Resoluclén 1995 de 1999 ¥ al manual de manejo de historia clinlca de 1a Subred.

15 | Doy P con lo en las normas y protocolos de ta Instituclén en cuznte a el uso del yel de p fén dentro de las dreas asignadas,
16 5¢ Keallza cumplimlento segin protocolo carro paro, secuencia y werificaclén candados de seguridad, reglstros oportiunos ¥rgan formalos establecidos tenlendo en cuenta el reglsiro de
femperalum v d Desfibrilador en ¢l servicie aslenad.

17 |Se Porte el carnct institucional de la Subred durante 1a ejecuclén de actividades contractuales.

19 |Se hace verificaclon ¥ supervisién de protocolo limpleza y desinfeccién con el personal a carge ¥ su respective registro.

Se cumplen las actividades proplas de la p én de «con lax normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual ¥ lax necesidades del servicio, acorde a las guiax y
protocolos institucionales en ¢l proceso de atencién de

21 | Se ejecutan los procedimientos ¥ culdades a los paclentes que requieren manejo en el ma de clinica de heridas,

rvando reallzacién de

23 [Se realizar la p 15

de las actlvidades del serviclo tanto para la in de fo p pital como de las agendas en paclentes ambulatorios.
14 | Apoyo te Lan dad Iaclonadas con el proceso de acreditaclin ¥ hahilitaclén de la Subred [ntegrada de Serviclos de Salud Centro orfente E.S.E
15 do se requiere s¢ Coordinar el apoye técnice multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la 6n del pact de Ita externa y hospitalizacién asi lo wmerite.

26 | Participo en |a ¢laboraclén de protocoles, manuales y guias del servicio cuando se necesita.

28 |5¢ 2porn de en gestlén y operaclén de: BAL SIVIGILA, JAAS, EEVY, Patelogfas y Eventos de Alto Coste, seguimlento y monltoreo de Cohortes segin grupos de riesgo priorizados en ¢l
marco del MATITE.

30 |cuande se Requiera se realiea el diligenciamiento de los KIPS, de conformidad a [a normatividad vigente y requerimientos instituclonales,

31 |se Realizn la_bisqueda activa de usuarios en el serviclo de Haspltallzacién ¥y Ambulaterfo con criterio de In, al ma que lidera.

32 |Se Healita los reglstros en DIIG historia clinlca de Enfermeria.

V. INFORMACION DE AI‘OK I'!"ic ,3 '\F&L'KIDA!‘J §D(i|;\[,

Y. DECLARACIONFES DEL CONTRATISTA

No. DE PLANILLA: | AERPI0ET9T - 501~
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAT TFC“ A DE P\g‘_'! VALOR PAGADY
SALUD: ADRES Anrols 5 196.204)
[ PENSION: COLPENSIONES 077078 o 5 251 464
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR RE L L I 5 3z 300
OTRO

TOTAL PAGADD 3 FrET

1.- Que desarrellé las aciividades descritas en el Informe anexo, dentro del periodo de cobro.

.- Que reallcé el pago de la Scguridad Soctal donde el Ibc se calculo sobre €l 40%% de los Ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copla slmple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliaclon a ¢ps, arl, prasion, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativoe secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que iro los Imp a que estoy obligade a pagar, per ecasién al sefialado contrata.
V1L ANEXOS
{Crando s¢ requlera come una de las obligaciones del contrate)
Anexar evidencias fologrificas v/o docurentales que soporicn las actividades realieadas en el periodo correspondicnte

NOMBRE : DORIS HERNANDEZ RIVERA
C.C: 303507

TE‘.L. .11056‘900?0
‘%Q,‘ wy, U(&’ 2
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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

CODIGO: AP-IA-FT-D14
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Centre Orieniz ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025) 7
NOMBRES Y APELLIDOS: DORIS HERNANDEZ RIVERA e SRR
CORREOQ ELECTRONICO: dorisival1 5@gmail.com TELEFONO: 3105690070
DIRECCION DOMICILIO: avenida Caracas #1-03 blogue 6 apartamento 308 Eduardo santos CIUDAT: BOGOTA »
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraciin de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
)

SI tomaré coslos 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 pardgrafo 4 del decreto tnico 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.

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por s NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O 20
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOBOGOTA
DOMERE DEL HANCO TIPO DE CUENTA:| AIIORROS | N° CUENTA: 102569449

LY

{LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/C

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. _— ) . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CON 0: 542 20 N° CDP: °, RP: 92
DNTHAT PR AHE 20 4 4 1 B 6928 PRORROGAS : (4) CUATRO MESES
N ; /" FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO ; 301 S
w025 |/ CONTRATO: 472025 / INCLUIDO ADICIONES: 15684096
PERIODO ORJETO DE CORRO: \ DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 //
VALOR A PAGAR g 3.430.896 |/
CORRESPONDIENTE AL PERIODO '
OBJETO DE COBRO EN :

7

e s Jf&yv}:f/\clea

DORIS HERNANDEZ RIVERA
30350750
3105690070

\



SUBRED INTEGRADA DE SERVICTIOS DE $ALUD CENTRO ORIENTE ES.E

COMGO: AP-IA-FT-078

periodo del ( 01/02/2025) AL (28/02/2025)

| | it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Crtnireetil FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
g ATOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
DORIS HERNANDEZ RIVERA
NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 30.350.750
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
AR " |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SET!\-’]CIDS - 5
1S A 10 CO! A
PROFESIONALES No. PS 2542 2025 FECHA INICIO CONTRATO 210112025
VALOR TOTAL DEL
'ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 15.684.096 papatiniial ] s 3.430.896
DIETONES: _ PERIODO A CERTIFICAR: g
# i
-
7 5 . . -N° CDP INICIAL
Ne N DE INFORME: 2 - N° h . 692 '
PAGO / E: P N* CRP INICIAL Y28 (‘,. DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO /
INCLUYENDO (4) CUATRO MESES ¢
PRORROGAS ;
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4589306191 / " |OPERADOR: S0OI ‘/J
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N 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
VALOR ADICIONADO COPLIELA HPIE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RPDE I.A TIEMPO
'TALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
r - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
L A ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Sp— CDPDE LA RP DE LA TIENMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | X
FECHA DE LA POLIZA | DDMAVAAAA | _ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | AX
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO [ ABORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO
ESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 VET conlrato s¢ P T 5 bzado? "'x
2 LEL i iz que los imp que debe cancelar para L legalizacién del mencionado contrato le sean |
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
" §Que ¢l contratista present satislactoriamente Las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser venilicados en of informe i
anexo ¥ en el SECOP? X
A ug ol contratista da cumpliriento a sus ciones frenle a fos aporics al sistema de scgundad social y de paraliscales, A
tal como exipe el articulo 50 de la 789 de 20027 X
5 2Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrespondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clausula "' Forma de Pago, CERTIFICO ¢! plimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago cormrespondicntc al

ry

7

/

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

oy,

NATHALY [ﬁTQUE SALAZAR

Enfermero Cpdigo 243 Girado 20 - Referente Enfermeria
Fat
Ueda |
MARCELA TRIVINO CORTES

Enlace Operativo - Direccion H

108 - Enf Lo
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