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a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
: e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B tspmaist PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ

|

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 51.872.347
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l 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 SERVICI0S PROFESIONALES No. ‘ PS 2616 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 01/01/20258
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 9,794,400 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO &.¢ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 9.794.400 [ briprcAR: S 1.869.840
N° DE INFORME: 2 [ N* CRF: 4832 | N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o
INCLUIDO PRORROGAS CUSIRELISTMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE e .
CONTRATO; MODIFICACION ADICIONES o PRORROGAS L
; CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
CDP DE LA ADICIO) ADICION: PRORROGADO:
: . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
ALo C CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
g . CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO 4 N:
ALo £l CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
; A CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
ON . . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO D E N:
CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
oy CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S LA N:
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO;
; : L CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : 3 N:
CDP DELA ADICION ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
: N . o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION PRORRGERDO:
y ; - CRP DE LA TIEMPO
VAL TONAD 3 N:
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION et el et SRGAROGA G
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas r durante ¢l mes)

1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato

Se Realizo las actividades propias del cundado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo y
ga de turno, idades de ia y demas actividades que se deriven del proceso de enfermeria

Se Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

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

Diligenciar los reg de las 4 actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad

3

4

5 |Revisar la Historia clinica de los pacientes asig [ su evolucidn diana, i para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del pa
s vigente y todos aquellos registros nccesanos para el de los procesos de costos y facturacion

7 |Cumplir las normas institucionales de b dad, vigilancia epidemiologica, gestion ambiental, salud ocupacional y demis politicas Institucionales

Responder por los inventanos, realizar control, conservacion y uso ad do de los equipos, el ¢ al 1igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde
se encuentre desarrollando las actividades

9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente v la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segun politea institucional de humarnizacion

|Mantener Ta reserva y confidencialidad de Ta informacion clinica y personal de Tos pacientes, dando cumplimiento a Ta reselucion 1993 y al manual de manejo de hustoria clinica

9 stablecido por fa institucion
Realizar asesorias pretest y pruebas ripidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segun solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la histonia clinica,

H planillas ¢ informes garanuizando que se realicen los respectivos inf

12 |Realizar basqueda activa de poblacion clave, real do todo el p pond: para el diagndstico

13 _|Se Porto el carnet | de la Subred durante la ¢jecucion de actividades contr I
Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpieza y desinfeccion del I segun el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de estenhizacion

M finstitucional

18 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimientos menores
en consultorio, traslado y entrega de de patolog

i Se recepeiona, la cuslodla y entrega oportuna de las histonias clinicas de ¢ gencia, formatos de e 1 informado al archivo de gestion documental, realizado el registro en ¢l
formato ¢ p

17 |Apoya actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro onente ES E

18 [Se realizo limpienza recuerente entre y fines de Jesinfeccion | para limpio y ordenada la unidad del paciente

19 |Ejecuto los p d y cuidados a los pa:nentcs que requieren manejo en el programa de clinica de heridas

20 |Velar por el cutdado y aprovecl de los 1 y existencias de y med de los pacientes del servicio

21 |Se realizo la revision diana del 10 correspond, al area

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio




23 |Se realizo el uso ad fo del unife durante la programacion de actividades

24 |Serealizo la partipacion en las ¥y capacitaciones programad

Se Realiza cumplimiento segun protocolo carro paro, ia y venficacia dados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta ¢l registro de
P gun p P & g g
temperatura y descarga Desfibrilador en el servicio asignado

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 3383718904 OPERADOR: | M1 PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 11/02/2025 5 178.000

PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 5 117500

RIESGOS LABORALES; SEGUROS BOLIVAR 110212025 s 34.700

OTRO CCF 11/02/2025 s 5
TOTAL PAGADO $ 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las acuvidades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro

2 - Que realicé el pago de la Segunidad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto ceruificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autonso los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalada contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias [t dficas y/o doc Jes que sof las actividades realizadas en el periodo pondi

j= C‘}f!ﬂf//‘ '/'/5’/'51,%{ L
 |zoRAIDA CUBILLOS DIAZ

C.C: 51872347
CEL: 3115722604




boeriniae

la St g et Bt
A GtrienetSt

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

- - . . . . CC: 51872347
NOMBRES Y APELLI H ZORAIDA CUBILLOS DIAZ
NOMBRES Y APELLIDOS Mt RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: zori 1966/ hotmail.com TELEFONO: 3115723604
DIRECCION DOMICILIO: CLASO SUR 5C 59 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos y deducciones (X))

S1 tomare 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 parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

Régimen Simple De Tributacion : 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 S1O) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIFO DE 5 e
s AHORROS | N® ENTA: Si 0
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: cu A SAG12003

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N DEL CONTRATO: S 2 Ne. CDP: 1 N°, RP: 4
PS 2616 2025 Hz PRORROGAS : CUATRO ( 4) MESES
FECIA:DEINICIO CONTRATO: oL01R028 FECHA DE :l'l».lt 1INACION 30/04/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 9794400
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/02/2025 AL 28/02/2025 /

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

1.869.840 |/

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS .\IJ‘(.'TE,-".

' --cuf//ﬁ/é /{//45‘&

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ
51872347
31157230604
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FORMATO INFORME DE SUPERVISI

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

ON CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S ¥

AFOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09.16

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

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE

IDENTIDAD §1.872.347

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES e ;
b ONALES PS5 2616 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL o i
CONTRATO INCLUIDO s 9.794.400 ;é‘.h?;;gf\"c%gﬁ??ﬁ s 1.869.840
ADICIONES: A
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 N CRE 4832 N COE INICIAL 1
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO : e
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRR (L) MEES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8383728904 OPERADOR: MI PLANILLA
[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

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

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

AMCION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | XX |__NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
|FECIIA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1] ¥,

i) (X7}
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) LEl contratista b que los imj que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean .
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 (Queelc P o f: las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en i
el informe anexo v en el SECOP? X

4 2 Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones ITente a los aportes al sistema de seguridad socil y de
arafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 20027 X
5 |‘_Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del  1/02/2025 al 2E8/02/2025

Teniendo en cuema lo antenior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

ios - Enfermeria

Enlacq Operativo - Direccion 11

A
/
NATALYDUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enfermefo Codigo 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: =
\\'YN " CORDOBA MOLANO







compensar miplanilia.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. ldentificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ

CC51872347

CALLE 48 Q SUR NO 5C 59

7391659

ZORI1966 @HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8383728904

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Po26\6 2025

Nombre Aportante

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ

Numero de Empleados

Tipo y numere de identificacion

CC51872347

Periodo de Cotizacion Salud

enero de 2025

Numero de planilla

8383728904

Periodo de Cotizacion Pension

enero de 2025

Fecha pago 2025-02-11 Numero de Administradoras 3
Numero de auterizacion pago 38310305 Total Pagado 440501
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
‘ NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14.23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 34700
25- Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800 1
EPS010 EPS Sura 178000 1
cc
51872347
ZORAIDA CUBILLOS DIAZ
cod. £Ps | cou. aFP |18C saLup| , BE 18C | iac casas |COTIZACION [y s og ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD y |COTIZACION | APORTE
He 7 PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS 251 1423500 1423500 [} 178000 0 227800 0 34700 0







