SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APLAFTATT

i AFDYO = GESTION DE CONTRATACION VERSIO
] R T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20340916
(ot g il PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEERADD EXTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
ERIKA YULIANA SILVA ARCHILA
XUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.000.938.540
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

(RIETO DEL, CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
(CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2663 2025 FECILA INICIO CONTRATO | 1012028 ¢~
: PLAZO i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 B8.547.340 |INICIAL DEL (4) CUATRO MESES ¢
> CONTRATO
(VALOR TOTAL DEL CONTRATO - |\"AI.DR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s ¥ i ESATR40 [CERTIFICAR: s 2.003.400
[N* DE INFORME: 2 ¥V | ~ore | 001 "]  NCDP: |
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - - o4
INCLUIDG FRORROGAS (4) CUATRO MESES /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 15C HOSPITAL SANTA CLARA
|FOMBRE DEL SUPERVISOR: | HATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERG CODIGO 243 GRADO 10
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPGDE
[CONTRATO: 0 Iuonmmcmx ADICIONES 0 RHOMROGMS, 4
v, N CRFDE LA TIEMPMO
VALOR ADICIONADO - "1ON:
5 CDP DE LA ADICION: -\[I[]M
. CRPDE LA
VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICION: DICION;
: CHPFDELA
VALOR ADICIONADO - CIF DE LA ADICION:
s ADICION:
VALOR ADICIONADO 5 +  |coPDELA ADICION: AAEDELY
- i CRF DE 'IA
[VALOR ADICIONADD - CDP DE LA ADICION: ADICION;
- CRFDE LA
VALOR ADICIONADO 5 - CDP DE LA ADICION: ADICION:
VALOR ADICIONADO s + |corpE LA AmICION: R
VALOR ADICIONADO 5 . CDP DE LA ADICION:
YALOR ADICIONADO CDF DE LA ADI
VALDR ADICIONADO TP DE LA ADICD
VALDR ADICIDNADO CDP DE LA ADICH
VALDK ADICIONADO T DE LA ADICION: YHEATG™
L POLIZAS (51 APLI
[ pErOLIZA | RA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | WA
FECHA DE LA POLIZA | DD MMAAAA | FECIA DE APROIACION: | HA
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN I:LCO\TIMTO
TEM {Deben ser coherentes con las sctividades npeeificas realliadun dursnte o mes)
1 |Sepresto el servicio d icdad con L axignacion de actividad l(on!l.ld.uwud mpu'nw:d:l.wnwu ¢ reali INﬂIktu[unelmekiTBRFmW
1 Realizar aclividades propias del cuidado de i licndo los p F g 3¢ servicios de salud (recabo y entrega de lurne, actividades
de Enfermeria ¥ demas actividades que se deriven del de Enfermeria
3 |not|]'|u: inmedistumente huu:lmﬂ mm'mlonn'mll! a sus pacienies al médico de tumo, jefe inmediato y en ¢l sistema de reporie.
1 ; R i ma ¥ sdecunda
§ |Revisar Ia | listoria clinica de los;lcn:nla w&mﬁxmﬂo su evolucion diaria, trtamicnto, para realisar el plan de cuidado de Enfermeria mtegral del paciente.
‘ [nlegenciar bos registroa de las dades ¢ inler i e permita manicner actualuzados los informes estadisticas definidoa por la normatividad vigente y lodos aquellos
istros pecesarios I imicnto de log de costos l'xlurmbu
7 _{Cumplir lns normas et b bad, vigilancia iticas Institucionales.
rﬁ wier por fos sestructurs del servicio y/o rca
#  |Ofrecer trato con calider y calidsd al paciente y la familia, dand: atencibn b jrack o cl rexpeto por la dignddad humana segin politica institucional de humanizacidn.
1] la reserva y i dels iém clinica y peraonal de los pacicates, dﬂu!omphnuuunlhluohmouIWSydmmddempdehmthnﬂmblumwhmhxm
1 kmmmymﬁwdumhdlfwlﬂwm lesy les segin sol 4 lizad do el ivo registro en La historia clinica, planillas ¢ informes
do que e realicen los informes.
12 |Healizar bisqueda activa de poblacién clave, reali toda el pr pandiente para ¢l diagn

13|, notificar casos nuevos (si vigila)
14 | promover, participar en jornadas de tamizaje de poblacion cn riesgo, e las diferentes unidades y servicios, realuando registros estadisticos de las asesorias para bos informes mensuales.
15 |. portar el carnet institucional de la subred durante la cjecucion de las sctividades contractuales.

16 |. solicitar, atistar, entregar, custodaar ¥ retormar limpicza y desinfeccidn del i 1 segin el area que comesponda teniendo en cuents el manual de centrul de liracidn institucional
 prestar sus scrvici auxiliar de E: ia, en 1o relacionada con actividades de ibn de la slud y p #0n de la cnfcrmedad. realizand iznci deblaud:dllwrnd’mlpln
7 mngh[xhumwhh:whwbmdm Fuimienio ¥ moni de eohories,, asignacitn Je citas, demanda indueida, imi y demds it dentro de.
los de calidad, definid ividad vigente del sistema obligntonio de garantia de calidad en salud y iendo Jas guias y loa definados pof La subred
cumnplar con las sctividades propias del mmvmluul&mm]umﬂhmfw 1o cual inchiye apryo e i e J, licwvo, traslads y
. realizar la recepeion, custodia ¥ entrega a opartuna de las hisianas elinicas & i ia, formatos de consentimiento informado al archive de pestién documental, realizado el registro en el formato
apoyar actividades rel 4 ¢l proceso de acreditacion hlbl]:ncmdcllwhmdml i servicios de salud cenlro oniente €3 €.
qmﬁxdﬂﬁ:mvmﬂmﬂmmukwmhmlhm; deziados para facilitar la p ion de servicio adocuado ¥ oportine.
ar muentos ¥ cuidados s bos pacientes que requicren manejo en el progruma de clinica de beridas
«protdcmdadu\' aprovechamiento de los suminisios v existencias d(ll\l\l‘mﬂ)‘ de lod pacicntes ded servicio.
responder por los inventarios, conservacion y ¢ 5 do de los equipos, el insumos ¥ recibar prendas de ropa quirirgica para la claborncion de paquetes lensendo en cucnia las tarcas de
Mn e forma aderuada cads uno de los formatos establecidos y realizar el repistro y lectura # diario de larmo hidromelria del sevvicio,
dar cumplimlenta eon lo establecido en las normas y protecelos de la Institucldn an cuanto a el yso del uniforme v i pml-r_:lnn dentro d- las dreas asignadas.
" npuyudmup]muumou:pmndnwnﬂld:u]nh\lugﬁnquuenuumwd:hmnmwdadwwu unml- das ¥ evenios que s¢ presenten en el servicio
contenidas en ef formato de necesidad de personal que hace pante infegral del presente de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A $ECI.‘IUI'MD SOCIAL
[ Ne. DE PLANILLA: { 1069712000 ’ IDI‘ZIL\DM 1 PAGO SIMPLE
[CONCEFTO DEL PACO ENTIDAD FECILA DE FAGO VALOR PAGADO
SALLT: CAPITAL SALLD 2012028 5 175,808
PENSION: PORVENIR ames 5 111800
(RIESGOS LABORALES: SURA BI85 3 .70
(OTRO COLSUDSING 81015 3 15.500
TOTAL PAGADO 5460000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qe desarrollé las sctividades descritas en el informe anexn, dentra del perioda de cobro.

2. Qe realicé el pago da L Seguridad Social donds ¢l ibe se caleulo sbre ¢ 40% de low ingresos cancelado del mes asterior paga del cual anexn copia simple, sin que en ningun caso ef [3C 3ea menar & | SMMLY { de ser el
| primer paga adjunta certificaciones de afiliacion & epa. arl, pensson, rut)

3 Que adjunin evidencia del cargue en el aphicative socop da la cuenta correspondscaic al mes objeto de cobro .

4. Qe mistorion bos impuestin & que estoy obligado » pagas, por ocasién al sefalada contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando we requiera de Ly cbligaciones del contrato)
Anexar evidencias [otogralicas yio documentales que soponen las sctividades realizsdas en o perbodo correspondacnte

Engd 80D

NOWBRE: Erfka Yullana Siva Archila
C.C 10009350
JEL304079319
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-DI4

[T [t APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
e g ek Yo FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA; 2024-09-16
T tomtimisE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA :
" FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025) e
NOMBRES Y APELLIDOS: ERIKA YUILAIANA SILVA ARCHILA e 1000938540
CORREQ ELECTRONICO: ericsilsilva@gmail.com TELEFONO: 3004079519
DIRECCION DOMICILIO: Calle 46B 10 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del

siio gravable 2025,

NO lomaré coslos y deducciones

(X)

SI tomaré costos ¥ deducciones

()

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn 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 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 tralamiento tributario de los pagos laborales.

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

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion Si() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NUMBREDELBANCE TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 550488437074492

(APLICA CUANDO EL BANCO NO 5E
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
o . " i o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 2663 2025 Ne CDP: 1 N RP: 7007 PRORROGAS : (4) CUATRO MESES
FECHA DE TERMINACION VYALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHADEINICIOCONTRATY O3S CONTRATO: S0Ity2023 INCLUIDO ADICIONES: 8.547.840

PERIODO OBJETO DE COBRO:

N\
DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

\ 2.003.400

DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

o Q
E,\M(O at\‘a‘ kY

ERIKA YUILAIANA SILVA ARCHILA

1000938540
3004079519




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI05 DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

Sorrea i
[ | [ridatem APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Y FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

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

ERIKA YULIANA SILVA ARCHILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.938.540

T e e 1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSeisnss e

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il 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 -
P ESTONALEE N | PS 2663 2025 FECHA INICIO CONTRATO 200122025 .~
VALOR TOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.547.840 4 s 2.003.400
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
’ ; . g N° CDP INICIAL '
No ° DE INFORME: - = 1 : o
N° PAGO / N° DE INFO N 2 7 N° CRP INICIAL: P00~ SEL conTaAT 1
PLAZO DEL CONTRATO P
INCLUYENDO PRORROGAS e
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069712358 / OPERADOR: PAGO 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO!

NADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPQ

CDP DE LA RPDELA TIEMPO

DICION.

MALEEADICINATN ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

D
VALER ADUAONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Y T R R 11; POLIZAS (STAPLICA Y557 s ns s e e Y e o M PO GO S Ao

m DE POLIL\ | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: |
Facm DELA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: !

o ) ;en;upm Snn e CUMPLIMIENTO DE Emmsn‘os e g e e M’tmirw» yrr s | R N M
1 ;EI se id, legalizado? X
% iEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
5 1Que el contratista presento satisfactor las obligaci contractuales, los cuales pucden ser verificados en el
informe anexo ¥ en ¢l SECOP?
s ¢Que ¢l contratista da asus nes frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales,
tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago comespondiente al
periodo del (0 1!02;‘2015),/1\1. (28/02/2025)

NATHALY DUUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Cddigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: = \ —

MARCELA TRIVINO CORTES
|Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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