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

[T Jeouslen o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:2
robimiiling A it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Coetes riente £SE PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO A LA GESTION

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

LINDA LUCIA RINCON MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1 1.000.618.582
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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. | PS 4804 2025 FECHA INICIO CONTRATO 11/02/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.611.220 [INICIAL DEL DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
611, 5
INCLUIDO ADICIONES: $ 6.611.220 | b FICAR: S 534240
N° DE INFORME: 1 | ~cre: 0 1 N° CDP: 0
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS MESES ¥ 19 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N7 DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE = e .
CONTRATO: JODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
ADIC ELAY ADICION: PRORROGADO;
AT CRP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICION; : N:
v ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION GiON, . -ADO: N
; CRP DE LA TIEMFO
'ALOR ADICIONAD 7
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION il oy PRORROCITO:
. s ; i CRF DE LA TIEMPO
VAL ADICTON/ ‘DF DE L/ ¥ N:
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
R CRF DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONS ; L 10N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO S DICION: FHORROGAGO:
TR " ; CRF DE LA TIEMPO
VALOR S NADC ‘DPF DE LA £ hH
ALOR ADICLO ) CDP DE LA ADICION ADICION:
: Si Ny . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: B NG AR ROBAD D
. - 2 ; CRP DE LA TIEMPO
AL / h JE LA/ N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO DP DE LA ADICION: 7
VALOR ADICIONAL CDF DE LA ADICIO Pl SRORROGADO!
111. POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZA: [ NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA I FECHA DE APROBACION: NIA

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

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

1 |Se presto el senvicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisar del contrato.

Se Realizo las_actnidades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. recibo y

2 entrepa de twmo, actividades de enfermeria y demis actividades que se deriven del proceso de enfenmeria.
3 |Se Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte.
4 |Informar a la enfermera jefe del senvicio y al médico sobre 10s cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.
5 |Revisar In Historia elinica de los pacientes Jos conociendo su evolucién diana, tr iento, para realizar el plan de cuidado de Enfe in integral del paciente.
Diligenciar los registros de las atenciones, procedimicntos, actividades ¢ intervenciones, que pennita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y
5 liados aquellos repistros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y fac i
7 |Cumplir las normas institucionales de biosepuridad, vigilanci cpidemiologica, gestion ambiental, salud ocupacional y demis politi Institucionales.

e encucntre desarrollando las actividades

Responder por los mventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al igual que ¢l curdado de la infraestructura del senvicio y/o drea donde

Tad I it

o |Oficcer iato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la digni segin p institucional de humanizacion,

i Santener [a resenva y confidencialidad de Ta informacion clinica y personal de los pacientes, dando cumpl ala Tucion 1995 y al Ide jo de | clinica
establecido por la institugion,

i Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas en los dife Servicios intr ales y extr ales segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la histona clinica,

planillas ¢ informes parantizando que se realicen los respectivos informes.

12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso correspondiente para el diagnostico.

13 |5e Porto cl camet institucional de la Subred d la ejecucion de actividades contractuales.
Se solicita, Alista, entrega, custodia y retoma limpieza y desinfeceion del instrumental segun ¢l arca que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de estenlizacion
M linstitucional,
i Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instr 10n de proced menores en
® |consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia,
6 Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado el registro en ¢l

formato correspondiente.

17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro orente E.S.E.

18 |Se realizo limpienza recucrente entre semana y fines de desinfeccion terminal para limpio y ordenada la unidad del paciente.

19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren mancjo en el programa de clinica de heridas.

20 |Velar por ¢l cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. )
21 |Se realizo la revision diania del inventario correspond al area. B
32 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos v realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio,

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforime durante la progs ion de actividades.

74 |Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas,




Se Realiza cumpliniiento segin protocolo caro pare, secuencia y verificacion candados de segundad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el regstro de
temperatura y descarpa. Desfibrilador en el servicio |

3.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 0 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: SANITAS 11/02/2025 s
PENSION: PORVENIR 11/0272025 5
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 s
OTRO CCF 11/02/2025 s
TOTAL PAGADO S0

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarmallé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

7 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato

V1. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrata)

Anexar evidencias fotogrificas y/o doa tales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

) inda Encon
LINDA LUCIA RINCON MARTINEZ

C.C: 1000618582
CEL: 3222471914
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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

CGDIG_(]: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2015)

. - CC: 1000618582
VO 25 Y APELLIDOS: ANDA LUCIA RINCON M NEZ =
NOMBRES Y APELLIDOS LINDA LUC C ARTINEZ RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: nnconlindal 7@ gmail.com TELEFONO: 3222471914
DIRECCION DOMICILIO: 0 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonmar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI0) 0(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE - 10 CTUEN
AHORR! Ne ENTA: 5 7
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: * 0% | NLCHENTA SSOARRLITATERID

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO

OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO

CONTRATO:

N* DEL CONTRATO: PS 4804 2025 NO, CDP: 0 N RP: 0 INCLUIDAS PRORROGAS : DOS (2)
MESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO ViGan05s FECHA DE TERMINACION SR VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 6611220

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 11/02/2025 AL 28/0272025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE Al PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

534.240

QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

Jwda Prues,

1000618582
3222471914

LINDA LUCIA RINCON MARTINEZ




; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
o Pt e 3 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Y APOYO A LA GESTION

8 (reealst

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

LINDA LUCIA RINCON MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.618.582

I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 4804 2025

FECHA INICIO CONTRATO 25
PROFESIONALES No. FECHA INICIO € 11/02/20

VALORTOEAL BEL VALOR DE HONORARIOS

q O INC 22 5
(‘[‘.\TR.’\:I‘()_I&(_[.U]DO 5 6.611.220 PERIODO A CERTIFICAR: S 534.240
ADICIONES:

N* CRP Ne CDP INICIAL
o ALy S NO TV INE ..
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 Nichat 0 S NS 0

PLAZO DEL CONTRATO

DOS MESES ]
INCLUYENDO PRORROGAS XX IZDIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
2 i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORARICIODARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
7 A CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORAUIGIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL MNCIONADO LA ~ ; .
ALOR ADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
‘AL N/
YALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: G CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
! = CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" - 1 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i 5 : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALURADIEIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
'AL ICTON/
. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. 1L POLIZAS (ST APLICA)
N° DE, POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA [ DDMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBRA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 . El contrato se encuentra debid lepalizado? X
N ¢ El contratista autonizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le 5%
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3  Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venificados X
en el informe anexo v en el SECOP? g
" . Que el contratista da cumplimiento a sus obhgaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
Indf:\l‘l“‘ﬂici tal como exive ¢l anticulo S0 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, CERTIFICO ¢l cumpli de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago

comespondiente al penodo del  11/02/2025 al 28/02/2025

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

ORBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: A

T

WERDY CORDOBA MOLAND
Enface Operative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Linda Lucia Rincon Martinez, identificado(a) con CC numero 1000618582, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1000618582 Trabajador Independiente
Desde 01/02/2025 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1000618582 LINDA LUCIA RINCON MARTINEZ Desde
01/07/2024 Hasta 31/12/2024

Generado por interfaces

CC 1000618582

Linda Lucia Rincon Martinez

Titular

Titular

04/05/2000

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/09/2021

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/09/2021

Mo aplica

18/02/2025

ESTE DOCUMENTO “NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LINDA LUCIA RINCON MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.618.582, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

: i-s_trnddm da_andoﬁ de Pensiones y Cesantlas S.A. - Nit, 800.144,331-3 Filial de AVA L




& DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 15/01/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LINDA RINCON con Cédula
de Ciudadania nimero 1000618582

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488437078899
Fecha de apertura 05/02/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

;| Banco Davivienda 5.4
NIT. 850.034 313-7



