&, » SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-077
B B e o evcn st APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 2
Wi FORMATO CUENTA DE CODRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
+ ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEJRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

" ISABELLAJINETH LOSADA CALDERON

N{MERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1,018,463,184
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETQ DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 2778 2025 / FECHA INIC10 CONTRATO 2/1/2025 /
4 : / PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 9,794,400 INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
RCLUIDG ADICTONES! 9,794,400 A VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: § 1,869,840 e
N° DE INFORME: 2 S | Necre 7096 A N® CDF: i L
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO Sde [4 -
INCLUIDO PRORROGAS (4) CUATRO MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I | SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
[N° DE MUDIFICACIONES DEL TIFO DE s
CONTRATO: 0 ]_mmm ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: a’}:gfo’;‘f TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁ'}; g}: 1,;“ TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: S TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD CDF DE LA ADICION: e TIEMPO F ADO:
" 1IL POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA [ FECHA DE APROBACION: NIA
P V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODU, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Dcben scr coberentes con las actividades especificas realizadas duranie el mes)

I |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividad dadas con el supervisor del contrato, s¢ realizaron: 168 Horas para ¢l mes de FEBRERO 2025
3 Se Realizo las actividades propias del cuidada de enfermeria cumpliendo los los institucionales previniend i inseguras en la p i6n de servicios de salud. { recibo y entrega de tumo, actividades de
enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enf i
3 |Se Notif de inmedi las acciones i idas a sus pacientes al médico de tumno, jefe inmediato y en ¢l sistema de reporte.
4 |Infc a la enfe jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los paci ntes en forma y ad ’
5 |Rewvisar la Historia clinica de los paci ignadas ¢ iendo su evolucién diana, i para realizar ¢l plan de cuidado de Enfe ia integral del
. Diligenciar los reg e - ; rim Fidades e intervench que permita lizados los inf disticos definidos por la idad vigente y todos aquellos registros
necesarios para el cumplimiento de los p de costos y f i6
7 | Cumplir las normas institucionales de bi idad, vigilancia epidemioldgica, gestibn ambicntal, salud ocupacional y demés politicas Institucionales.
& Responder por Ios inventanos, realizar control, conservacion y usa adecuada de los cquipos, elementos ¢ insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura Jel servicio o area donde se encuentre desarrollando las
| |actividades.
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una ibn t izada ¢ do el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacién.
10 |Mantener la reserva y confidencialidad de la informacién clinica y ¢ | de los paci dando cumplimiento a la resolucién 1995 y al manual de manejo de historia clinica establecido por la institucidn.
11 Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas en los dife SEIVICIOs 1 les y les segun solicitud lizadas g do ¢l respectivo registro en la historia clinica, planillas ¢ informes garantizando que
se realicen los ivos informes.
12 |Realizar biisqueda activa de poblacitn clave, realizando todo ¢l proceso pondi para el diagnésti
13 |Se Porto ¢l camel institucional de la Subred durante la e’ecucion de actividades contractuales.
14 |Se solicita, Alista, entrega, dia y retorna limpieza 7 desinfeccidn del i | segin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion institucional,
s je cumplio c.:: las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enf dinadora, lo cual incluye apoyo ¢ i 16n de p dimi en Itorio, traslado y entrega
i patologi.
16 |Se recepciona, la custodia y entrega op de las historias clinicas de conti ia, fi de imienta informado al archive de gestién documental, realizado el registro en el formato correspondiente.
17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habiltacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E.
18 |Se realizo limpi recuerente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para m limpio y ordenana la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los p dimi y cuidados a los paci que requi manejo en ¢l | de clinica de henidas.
20 |Velar por el cuidado v aprovechamiento de los sumini ¥ exi ias de & y medic de los paci del servicio.
21 |Se realizo la revision dianu del inventano comrespondients al area,
22 |Diligenciar en forma adezuada cada uno de los fi blecidos y realizar ¢l registro y lectura a diario de termo hid ria del servicio.
23 |Se realizo ¢l uso ad do del unifi durante la prog ion de actividad
24 |Se realizo la partipacion en las reuni ¥ itaci prog d
Sz Realiza cumplimiento segin protocolo ¢arro paro, secuencia y venificacién candados de idad, regi P seglin ft blecid iendo en cuenta el registro de temperatura y descarga
Desfibrilador en el senvicio asignad
V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 16971542 OPERADOR: | SIMPLE .~
CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1205 S 178000~
PENSION: PROTECCION U205 e 217500 -~
RIESGOS LABORALES: FOSITIVA ! 2772028 7 M0
GTRO - : ' o
: TOTAL PAGADO 240500 <

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢f informe ancxo, dentry del perioda de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de 1a Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto
cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuerta comespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

Y ANEXUS
(Cuando 52 requicra como una de las obligaciones del contrato)
e Ancxar evidenci graficas ylo les que soporten las activi lizndas en el periodo P
;'tﬁ’ ¢S sabedla. \osady
ISARELLA JINETH LOSADA CALDERON

C.C: 1015463184
CEL: 3506625137




m - ' : APIAFT
W oo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E EOMIGOL ARAARTOLS
] Secretarta e Sl VERSION: 6

Subted Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION -
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION

L
B CentoOrienteESE.

.\ | DATOS DEL CONTRATISTA "
=i FECHA DE DILIGENCL-\M]ENTO (28!02!2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON T o 10163184
CORREOQ ELECTRONICO: LOSADACALDERONI@GMAIL.COM TELEFONO: 3506629137
DIRECCION DOMICILIO: CALLE48 PSURSH 18 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SIt ¢ costos y deducci ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
y parigrafo 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 tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SLO) NO(X )
contribuyentes si optaron po: el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO DE . HORR: N* CUENTA:
{(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPQ DE CUENTA:|  AHORRQ | N°CUENTA 550488448253259
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. = .o - I 0_ '
N* DEL CONTRATO: Ps 2778 2025 /" necop; 1/ N°. RP 7096 | TRORROGAS (9 CUATRO MESES /
: . / FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/1/2025 CONTANTG: 304025 EL DD ADICUONES: 5.951.166 /
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR 1,869,840 /
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE /

1sabal\a losade

ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON
1018463184
3506629137
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£, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
B ot e soncca APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Lu FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Orente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESEE Y

ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON

NUMERQ DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD 1,018,463,184

T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATOQ: |HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
SOONTR,\TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2778 2025 / FECHA INICIO CONTRATO mnos -
1) .
VALOR TOTAL DEL i
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 9,794,400 . $ 1,869,840
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO/ N° DE INFORME: 2 N° CRP INICIAL: 7096 N*COP INICIAL ' 1 /
: / " DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS CEHATROMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069715842 / OPERADOR: SIMPLE .~
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CD? DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
; CDP DE LA : RP DE LA TIEMPO
VALGRADICIONADR) 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
VALCRADICIONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
RSO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; : : #0011 POLIZAS (STAPLICA) 1 = '
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA AbEGURADORA' XX
FECIIA DE LA FOLIZA ~ | DD;MMW\M ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION | XX
R R e P T P T e A VERIFI(.ACIOFI DEACTIVIDADES DESARROLUADASTE TSR Lo

SE VERIFICA QUE QUE 1A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM | e s i A CL‘MPLIMIENTO DE REQUISITOS e R | NO
1 LEI conlmlo se em:ucntra dcb:damcnlc legalizado? X
LEl contratista autonz{) que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contralo le sean descontados del x
z valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucicén de actividades?
3 £Que el contratisia presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo X
v en el SECOP?
¢Que ¢l contratisia da cumplimienio a sus obliguciones irente a los apories al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como X
3 exiga el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 .
5 :Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniéndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (

01/02/2025) M. (28/02/2025) /
— ~
/\.ﬂg

NATIHALY DUQUE SALAZAR

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

aelvES ‘{ :

MARCELA TRIVINO CORTES R §
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