.. ;-_-.(-“'._;*““ s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09.16
|| === PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

Maria Amparo Portela

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 28.879.497
PRESTAR SERVICIOS 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.
rd
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 2669 2025 FECHA INICIO CONTRATO /0172025
PLAZO
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 17.971.360 [INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
s 17.971.360 55
INCLUIDO ADICIONES: 1380 | CERTIFICAR: S8
N® DE INFORME: (2) DOS N CRP: T013 N° CDP: L
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ” ’
[{ MESES
INCLUIDO PRORROGAS (4) CUATRO MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
CONTRATO: MODIFICACION ARICIONES ERORROGAS
VALOR ADICIONADO CDP DE [‘_.(\ CRPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Ter] CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. ——— CDFP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. : CDFP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. g CDFP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO p
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CDP DE LA i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA I DD/MMAAAA I FECHA DE APROBACION: NIA
ITE 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
I [Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor ¥ de conformidad al objeto misional de la entidad, 174 Horas para el mes de FEBRERO 2025
2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico ¥ idades Identificadas.
3 | Se Realizan las devoluciones de ¥ al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite,
Se administraron los medic opart nte y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando téenicas de
4 asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no exi ia de medic para realizar reajuste de tratamiento.
5 |Se Apoyo la supervisién de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de enfermeria.
P Se Realizo la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del tratamiento del
paciente.
7 |Se Controlaron los inistros y exi ias de i y medicamentos de los pacientes del servicio.
8 |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.
9 | Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segiin sea el caso.
10 |Se Realiza la asignacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo al ndmero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.
11 |Responder porlos i ios, conservacion y uso adecuado de los ¥ 1 ei entregados en el servicio.
12 Se Realiza la asignacién oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados necesarios para
tal fin de forma oportuna, colaberando con ¢l giro de cama,
13 Tramilar de forma oportuna eximenes de laboratorio, radiologia, exdimenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.
14 |Sedac limi a la Resolucién 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.







Doy cumplimi con lo establecido et las normas y protocelos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las areas

asignadas,
Se Realiza cumplimiento segun protocolo carro pare, secuencia y verificacion candados de segundad, registros oportunos segun formatos establecidos teniendo en

cuenta el de temp a y descarga_Desfibrilador en el servicio I

17 [Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ejecucion de activdades contractuales
Se hace venificacion y supervision de protocolo | y desinfeceion con el personal a Cargo y Su IESpeclive registro

Se cumplen las actinidades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,

0 : . iy 7
acorde a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria

11 |Se ejecutan los procedumientos v cuwados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas

Se Supervisan las actvidades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, obsenando realizacion de procedumientos y revisando

12 : B
regstros de enfermeria
23 |Se realiar la progr on de las actividades del senvicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios
4 |Apoyo las actividades relacionadas con el proceso de acrednacion y habiltacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro onente ESE
T cuando se requiere se Coordinar el apeyo téemico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y

asi lo amerite

26 |Participo en la elaboracion de protocolos, manuales v guias del senvicio cuando se necesita

Seapoya de en gestion y operacien de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segun grupos

= de nesgo prionizados en el marco del MAITE.

29 [cuando se Requicra se realiza el dilipenciamento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente v requerimi nstitucionales

30 |se Realiza la busqueda actinva de usuarios en el servicio de Hospitalizacion v Ambulatorio con erterio de ingreso al programa que hdera

31 [Se Realiza los remstros en DHG histonia clinica de Enft ia

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 84101713 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 12022025 5 209,404
PENSION: PORVENIR 12022025 5 268,004
‘FESCUS LABORALES: POSITIVA 12022015 5 40,800
OTRO CCF 12022025 5 -
TOTAL PAGADO 5 518.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I - Que desarrollé las actividades descnitas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro

2 - Que reahicé ¢l pago de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn pingun caso el IBC sea
menor a | SMMLV { de ser el primer pago adjunto scntificaciones de afiliacion » cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aphieativo secop de la cuenta cormespondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autonzo los impuestos a que estay oblipado a pagar, por ocasion al sedalado contrato

VII. ANEXOS
d—-—“"'_"'"' e — (Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
ﬁ A1 =) ,_.-"/ Ancxar evidencias [ ificas yio di les que soporten las actividad lizadas en ¢l periodo correspondicnte

MARIA AMPA]
C.C: 20879497
CEL: 112347792







|| el

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centra Oriemte £S.E Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025) -
NOMBRES Y APELLIDOS: Maria Amparo Portela T 28875497
CORREO ELECTRONICO: geniius34@hotmail.com TELEFONO: 3112347792
DIRECCION DOMICILIO: Calle 143 # 127a 53 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ 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 inico 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 tnbutario de los pagos laborales.

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

NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA NESPILEGARLFE)

informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de S NO(X )
Trbutacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR Bancolombia

| NOMBRE DEL BARCO TIPO DE R

(APLICA CUANDO EL BANCO CUENTA: Ahorros  [N° CUENTA 20475124786

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

PS 2569 PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: 045 Ne CDP: 1 N°. RP: 7013 INCLUIDAS PRORROGAS : (4)
CUATRO MESES
i e — VALOR TOTAL DEL
; FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATC  2/01/2025 SRR \'ro-? 30/04/2025 CONTRATO INCLUIDO
B ADICIONES: 17971360
PERIODQ ORJETO DE DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
COBRO:
VALOR A PAGAR g
CORRESPONDIENTE AL | § 3553429
PERIODO OBJETO DE
COBRO EN Tres millones quinientos cincuenta y tres mil cuatrocientos veinti ocho pesos

(LETRASY NUMEROS)

I
Maria Amparo Portela
28879497
3112347792







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

, Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

[ PR

O Drleste 51

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

MARIA AMPARO PORTELA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 28.879.497

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS , . . .
P ROFESIDNALE NG PS 2669 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL
_ VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO ] 17.971.360 | z 5 3.553.428
GIGIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
, . N CRP N° CDY INICIAL
N? PAGO / N° DE INFORME: 2
AGO / N° DE INFORME INICIAL: a1 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO - op
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (S MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84101713 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: AMCION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AGICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CEP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i ABICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADCIIN: PRORROGADO:
) 11, POLIZAS (S] APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DDIMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE. | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLINY CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES €} PERIODO LARGRAIG ¥ SE APRUERA PARA EI

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 £ El contrato se encuentra detid legalizado? X
(El a 5 que los imp que debe canzelar para |a legalizacion del mencionado contrao le )
1 q X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? %
3 Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser 5
venficados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 . Que el contratista da cumplmiento a sus obligaciones frente A los aportes al sistema de segundad social y de X
|parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Lev 729 de 70027 ¥
5§ oQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de |a suenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo e cuentz lo antenor y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
-Jcorrespondiente al periodo del  1/02/2025 al 28/02/2075 A

NATALY nugin SALAZAR

FIRMA DZ QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermers Codigo 243 Grade 10

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

{ ! 1y g
QUYL ICAT
MARCELA TRIVISO CORTES

Enlace Op " cecion 1

- ios - Enfermeria

oot
I







oo L
@6 _compensar miplanilla.com
oe

Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacién:
Direccidn:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

MARIA AMPARO PORTELA

CC28879497

CALLE 143 # 127A-53

6905061
geniius34@hotmail.
BOGOTA, D.C.
84101713

com

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1de

Nombre Aportante MARIA AMPARO PORTELA Nimere de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacién CC28879497 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2025
Namero de planilla B4101713 Periodo de Cotizacién Pensién  |enero de 2025
Fecha pago 2025-02-12 Numero de Administradoras 3

Nimero de autorizacién pago 1897203 Total Pagado 518200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0

L)
; NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO aRLubEs
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 40800 1
230301 Porvenir 268000 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 209400 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 28879497
APELLIDOS Y NOMBRES: MARIA AMPARO PORTELA
ePs| cod. AFP |IBC sAaLuD| _ IBC IBC  |iBc cAJas|COTIZACION |\ o ypc| COTIZACION soui:?q%?:?an y [COTIZACION |  APORTE
Cod. EPS| Cad. PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 | 230301 | 1674604 | 1674604 | 1674604 0 209400 0 268000 0 40800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







