SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CADIGO: AP-IA-FT-077

) c TR APOYO - GESTION DE CONTRATACION e -.
!.n St et s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE Ff_fgsuf‘\,'é‘ 0916
g ameoumen e PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION i

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

VICTOR MANUEL PANTGJA CORTES/

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1,108,456,511
PRESTAR $CIHVICIOS 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.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2520 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/012025
rd
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 15,684,096 |INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
- |CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : o |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 15’68"'0:6/ CERTIFICAR: 3 34na96 ),
N°DEINFORME:  _ 2 e | ncre: s | N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO g
- 4 1ESES
INCLUIDO FRORROGAS HYCUATRON /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' 1SC HOSPITAL SANTA CLARA 5
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATIHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
: i 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MOPIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATE: 0 lmlw ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
0 CDP DE LA ADICION ADICION: P
CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO IN:
Q CDF DE LA ADICION ADICION: FRORROGADO:
i ; CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
CREDELA AMCIUN ADICION: PFRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO L H
CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 : <RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H
C0F DELAATIOION: ADICION: PRORROGADO:
. : CRP DELA TIEMPO
VALOR AD. ly L
ALQ 1G10NANG CDP DE LA ADICIGN: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO * DE .
ALORADIC ; COF DELAAMICION; ADICION: PRORROGADO:
; CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO MN:
CDP DELA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N;
CDP DELA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD/NMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA

ITEM

I¥. 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)

L
Se recibio y entrego turnode acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de Ia entidad, 168 lloras para el mes de
FEBRERO 2025 -

f idades Identificadns.

Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diag ¥ nec

3 |Se Neslizan 1as devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por pacicnte antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.
Se ndministraron los inedicamentos oportunamente y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio

4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores 14 no cxistencia de medicamentos para
realizar reajuste de iratamiento.

5 Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando
registros de enfermeria,

5 Se Realiza [a actualizacién del kardex y warjetas de medicamentos de acuerdo con 1as normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requicra el
cambio del tratamiento del paciente,

7 _|Se Controlaron los suministros v existencias de insumos v medicamentos de los pacient. s del servicio.

3 |Se Realizan las devoluciones de V al r2rvidio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuandao asi lo amerite.

9 |Participe en forma activa en In revista ;" uen diaria dacdo sus aportes segin sea el caso,

10 _|Se Realiza la asignacién de paciente a e1da anxiliar de acuerdo al nimero de pncnrntcs. complejidad ¥ de acuerdo a las necesidades del servicio,

11 |Responder por los inventarios, conseryncién y uso ad Jo de los equip I« « insumos entregados en el servicio,

2 Se Recliza la asignacién opartuna de camas y registro eportuno en el aplicativo Dindimica Gerencial, para los pacientes que los requicran, realizando los

traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborandoe con ¢l giro de cama,

1} |Tramitar de fm-ma oportuna eximenes de laboratorio, radiologia, exdmenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo,

14 |Se da cumpli a la Resolucidn 1995 de 1992 y al 1de jo de historia clinica de la Subred.

e Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a ¢l uso del uniforme y elementos de proteecién dentro de las

dreas asignadas,




i Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secucncia y verificacién candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos
teniendo en cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignad

17 |Se Porto el carnet institucional de ln Subred durante la ejecucidn de actividades contractuales.

19 |Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza y desinfeccidn con el personal a cargo v su respectivo registro.

20 Se cumplen las actividades propins de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del
servicio, acorde a las guias y protocolos institucionales en ¢l proceso de atencién de enfermeria,

21_|Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren manejo en el programa de clinica de heridas.

2 Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervisién directa e indireeta, observandoe realizacidn de procedimientos y
revisando registros de enfermeria.

71 Se realizar Ia programacion de las actividades dol servicio tante para la atencién de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes
ambulatorios.

- Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de rereditacion y habilitacién de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oricente
E.S.E g

% cuando se requicre se Coordinar ¢l apayc 1 cnico multidisciplinario con otras drcas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de consulta externa y

" |hospitalizacidn asi lo amerite,

26 |Participo en Ia elaboracién de protocolss, manuales y guias del servicio cuando se ne~esita.

i Seapoya de en gestibn y operacidn de: DAL SIVIGILA, IAAS, EEVYV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin
grupos de riesgo priorizados en el marco del MAITE, 5

30 |cuando se Requiera se realiza_el diligenciami de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimi institucional

31 |se Realiza la biisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacién y Amk io con criterio de ingreso al programa que lidera.

31 |Se Realiza los registros en DIIG historia clinica de Enfermeria.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

A\

No. DE PLANILLA: | 9481599157 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO _ VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 12012005 < 5 215,600

PENSION: PROTECCION 120272025 < 5 288,800

RIESGOS LABORALES: COLPATRIA 12022025 s 44,100

OTRO |
TOTAL PAGADO $ 558,500 |

V1. BECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolé las actnvidades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2,- Que realeé el pago de la Seguridad Social donde el tbe se calculo sobre ¢l 40% de los ing 4 lados del mes ior pago del cual ancxo copia simple, sin que ¢n ningun caso el 1IBC sea
menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto rertificaciones de affiacion a eps, arl, pension, rur)

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

4.- Que aulorizo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasifn al sedalido contrato.

V1L ANEXOS
(Cunndo s requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas ylo doc les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
o
hu-sat aeriqo
NOMERE VICTOR UEL PANTOJA CORTES
C.C: 1108456511 .
TEL
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
: : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025) /
NOMBRES Y APELLIDOS: VICTOR MANUEL PANTOQJA CORTES T TI0E 631
CORREQ ELECTRONICO: V.pantoja@javeriana.edu.co TELEFONO: 3143861483
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 51 D#24-125UR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ano gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decrelo tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y laaplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUTION 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 Tributacién

ENCUENTRE EN LA LISTA

SI() NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMEBRE DEL BANCO PO DE CUENTA:{ AHORROS | N° CUENTA: SA5a1s411
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DECU

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
; ; © CDb: T | PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N® DEL CONTRATO: PS 2520 2025 // N CDP: 1 / N°, RP: 6212 / PRORROGAS : (4) CUATRO MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

02/01/2025
4

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

30/04/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 15654096

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

)P

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

ORJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMERQS)

3,430,896

TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS NOVENTA SEIS PESOS M/CTE

Vtc‘of Pun‘qla .

VICTOR MANUEL PANTOJA CORTES

1108456511
3143861483




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
= Shrtraga i LaunSud APOYOQ- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T contrentss, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
VICTOR MANUEL PANTOJA CORTES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.108,456,511

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERQ (A) 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 - ; 7
A ERADNAL BN . l PS 25202025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS /
CONTRATO INCLUIDO S 15,684,096 : ) s 3,430,896
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: Vi
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 / N° CRP INICIAL: 6912/ /N CDP INICIAL 1
R NRORME: : DEL CONTRATO /
PLAZO DEL CONTRATOQ i f
4} CU MESES
INCLUYENDO PRORROGAS (4) CUATRO MESES _/
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 941500157/ orerapoR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMDRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N U TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDPDE LA s " |IRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A D
VALOR ARICIONADD 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
D
YALORADIEIONALG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA " |rPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
ALO CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
o TII; POLIZAS (STAPLICA).
N° DE POLIZA: | XX { NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA PGLIZA I DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: _| XX
Vi z TIV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODN IARGRADO ¥ SEAPRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUI.S-ITUS } S1 NO
1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del ionad le sean %
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? =
3 Que el contratista p : Iz las obligactones ¢ les, los cuales pueden ser veriticados en el o
informe anexo v en el SECOP?
4 1Que el contratista da pl a sus obliga Trente a los aportes al sistena de segunidad social y de parafiscales, =
tal como exize ¢l articulo SO de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspundiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al
iodo del {01/02/2025) - AL (28/02/2025
periodo del { )/ ( ) / /"I
L}
[

NATHALY DUYQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Colligo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: < .
Wartelo |

MARCELA TRIVINO CORTES
Erlace Operative - Direccicn Hospitalarios - Enfermeria
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