SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIG

: AP-IA-FT-077

] APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
; x FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Feesrs Oreme £ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MARTHA YURANY PENUELA LARA .
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 53.177.181
& PRESTAR SERVICIOS TECNICOS 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 E S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2408 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 9.794.400 INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
e CONTRATO
VALOR TOTAL DEL C q VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 9.794.400 CERTIFICAR: S I}EJ_‘H_:[I
N° DE INFORME: 2 N* CRP: 4755 I Ne CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO _—
ATRO (4 ) MESE
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4 ) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMURE DEL SUPERVISOR: [ NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NTDE MODIFICACIONES DEL TIFODE ez -
CONTRATO: BT IRC B ADICIONES 0 PRORROGAS 0
i — . .\ . CRP DE LA TIEMPO
:\l,(l!tilll( I10NADO CDP DE LA ADICION: ABITON: R ;
, o . % CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO JE LA ADICION:
ALOR ADI CDP DE LA ADICIO BLCION: P .
e 3 : CRP DE LA TIEMPO
VAL / INAD % S LA/ TON:
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADIGIGN: FHORROGADO:
A i : : ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: :
ADICION; PRORROGADO:
: o 2 - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABICION: P HORBOCADD:
7 e i . ik CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO "DP DE LA ADICION: £
CDP DE LA ADICIO ADICION: 5
) I . . + CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
ADICION: PRORROGADO:
; e . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
ADICION: PRORROGADO:
, - . . . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO DP DE LA AD N:
_‘\ COP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (SI APLICA)
N DE POLIZA: [ N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debien ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |Se presto ¢l servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato,
Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo v
? entrepa de tumo, actividades de enfermeria y demis actividades que se deriven del proceso de enfenmeria.
3 |Se Notificaron de inmedi nte las acciones inseguras ocurnidas a sus pacientes al médico de turno, jefe mmediato y en el si de reporte. .
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.
"5 |Revisar [a Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria, tr i para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.
[iligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que penmita ictualizados los infe estadisticos definidos por la normatmidad vigente v
¢ liodos aquellos registros necesarios para el cumplimi de los procesos de costos v facturacion.
7 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica. pestion ambiental, salud ocupacional y demis politicas Institucional

Responder por [os mventanos, realizar control, consenvacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al igual que el cuidado de Ta infraestructura del semvicio y/o area donde

L s |se encuentre desarrollando las actividades
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacion,
1 \qulum.:r Ta resena y .uun.tldcm:mhd:!d dec Ta informacion clinica y personal de Tos pacientes, dando cumplimicnto a la resolucion 19935 y al manual de manejo de historia clinica
establecido por la institugion
Realizar asesorias pretest y prucbas ripidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
L _I ! plamillas ¢ nformes parantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo ¢l proceso correspondiente para el diagnostico.
13 |Sc Porto el carnet institucional de la Subred durante la cjecucton de actividades contractuales.
Se solicita, Alista, entrega, custodia y retoma limpieza y desinfeccion del mstrumental segin el drea que corresponda teniendo en cuenta ¢l manual de central de estenlizacion
M Linstitucional
> 8 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfenmera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrume 10n de limientos menores en
“ |consultorio, traslado y entrepa de muestras de patologia.
) Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las histonias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado ¢l registro en ¢l
16 |t rmate conespondiente.
17 |Apova actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
15 |Se realizo limpienza recucrente entre semana v fines de semana desinfeccion terminal para limpio v ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.
__EI Velar por el cuidado y aprovechamiento de los inistros y existencias de in y medi de los pacientes del servicio,
21 |Se realizo la resision diaria del inventanio correspondiente al area,
22 |Dilipenciar en forma adecuada cada uno de los fonnatos establecidos v realizar el registro v lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
23 |Sevealizo el uso adecuado del umiforme d la programacion de actividades.
24 |Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas.







Se Realiza cumplimiento segun protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin fc blecido tendo en cuenta el registro de
1,

temperatura v descarga. Desfibnlador en el senvicio asip

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9481122011 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 12/02/2025 s 178.000

PENSION: PORVENIR 12/0212025 s 227.800

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 12/02/2025 s 34,700

OTRO CCF 12/02/2025 s =
TOTAL PAGADO S 440.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarallé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periedo de cobro
2 - Que realice ef pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en pingun caso el IBC sea menora |
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto cetificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro
4 - Due autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato

VIL ANEXOS

- (Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o doc les que las actividad lizadas en el | Jo corresp

Vi
MARTHA YURANY PERUELA LARA

C.C: 531717181
CEL: 3115051241







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y APOYQ A LA GESTION

8 (ememiil

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

MARTHA YURANY PENUELA LARA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.177.181

L INFORMACION G RAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: [DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 5o = B ; ,
s & ECHA INIC10 CO> 0
RORESIONALES No. PS 2408 2025 FECI NTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL s <
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 9.794.400 | d $  2.804.760
ERTIFICAR:
ADICIONES: PERIODOA © AR
N*CRP N° CDP INICIAL
v PAGH N DE INF ME: 2 47
N° PAGO / N° DE INFORME ol 55 S CONTRATS 1
PLAZO DEL CONTRATO = i
U 4 ) MESES
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRD.(4)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481122011 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MIHOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
; S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDFP DE LA RFP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONA
i ORATIEIGHARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAL -
)0, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADC
YALOR ATICIC ) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONAD
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICLONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICION
VALORADICTONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONA
VALORADICIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR / NAD ;
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11, POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: ] XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DDAMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE EX MES O PERIODO LABQRAING YSEAPRUEBA PARA EI.
PAGO RESPECTIVE).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1  El contrato se encuentra debid te legalizado? X
3 ; El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar pan la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? -
3 . Que ¢l contratista presento satisfactoniamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo v en ¢l SECOP? !
4 . Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad socal y de X
parafiscales, tal como exive el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 i
H Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cucnta o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del  1/02/2025 al 28/02/2025

hp
_ NATALY PUQUI} SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: "

WEKDY CORDOBA MOLANO
Enlace Qperativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

¥ DE APOYO A LA GESTION

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

- W CC: 53177181
5 T i, ¢ PENUELS
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA YURANY PENUELA LARA RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: YUYUNICO29@ HOTMAIL. COM TELEFONO: 3115051241
DIRECCION DOMICILIO: CL 70 C 45 26 SUR CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomare costos y deducciones

(X)

Sl tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto anico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de

renta, de conformidad con el numeral 6 del
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
los pagos laborales.

égimen Simple De Tributacion : RESOLUC ION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

" ;
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Trbutacion S10) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIFO DE ° CUENTA: :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: ANORROS:, |10 CUENTAz 4800404403

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

N* DEL CONTRATO:

PS 2408 2025

PLAZO DEL CONTRATO

CONTRATO:

Ne, CDP: 1 N° RP: 4755 INCLUIDAS PRORROGAS :
CUATRO ( 4 ) MESES
EC DE TERMINACION AL DEL CON L
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHIA DE TERMINACION 300472025 VALOE TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 9794400

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.804.760

ORBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOS SESENTA

PESOS M/CTE

53177181
3115051241

MARTHA YURANY PENUELA LARA







aportes

@ onlinea

Planiila Resumen

7408

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono muu:qq_unmnmmnzb e
COsSNTTIN PERUELA LARA MARTHA YURANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle T0c # 45 76 BOGOTA-BOGOTA D.E. TNTe3 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2025-01 2025-01 1261126183 9481122011 1 025/02119 2025/02/12 | BARCO DAVTVIENDA 1] 540,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

1BC

u—uu.So

«_ ..»....as

$1,423,500)

RIESGO! ~cobiGo” TN

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301 800,224,808 8
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR EPS017

830,003,564 7

.=< En._.su_ou Sﬂ.ow EDSEGO

$227,800

$217,800
534,700

5178,000
$178,000

1
1
1
1 534,700
1
1
1

ssssss

INTERESESMORA' 1 SALDOSE'
_znrvbn_uz.._.mu

¢>_.o_~ APAGAR
S0 $227,800
0 $227,800
50 $34,700
50 $34,700
50 $178,000
50 $178,000

Pagina 1 de 1

2025/02/12 10:27 AM

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) “$1.420,500]
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) 1,423,500  $227,800) $1,423,500  $178,000) 50 5d 1,423,500 $34,700] 50 s 440,500

1 _nn w:za:__ —HPB»_E:;_ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ — _ _ _ _ oo | 30| sremsod  surmdeesoy] o [ sased  simmoo 0 0 sd e 30| sLavsed as]  s370d < o he 440,500

1

Total  Afiliados{ 1) srans0 57,8 stansed  s17m,000 52 s 51,423,300 534,709 s 50 5440300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depal Teléf [3 do SENA e

ICBF
cCsMTTIE PENUELA LARA MARTHA YURANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 70¢ £ 45 26 BOGOTA-BOGOTA D.E 7171763 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
200501 |2025-01 1261126163 9481122011 i 2025/02/19 2025/02/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 440,500
RESUMEN DE PAGO







