SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
AFPOYQ - GESTION DE CONTRATA
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDA
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO

NTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-017

CION VERSION:2 |
DES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION

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

LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

700.268.750

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIA

R DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

{Deben serc con las actividad

OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED|INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 2566 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.7794.400 [INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § . 9794400 | cepmipicAR: § 2.537.640
N° DE INFORME: 3 [~ cre: 6945 [ wecor 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDO PRORROGAS CUATROL ) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: l 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE 1
| CONTRATO: i AD{CIONES ] PRORROGAS ]
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA TIEMFPO
g ADICION: PRORROGADO.
r : CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD N:
CDP DE LA ADICIO Pt . 9
. . CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADOD Ie
CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO P DELAKDICIAN: CRF DELA TIEMPO
ADICION: _PRORROGADQ:
: . CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
; : . 7 - CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
CDF DE LA ADICION ARICION = ;
' . o CRP DE LA TIEMPOD
VALOR ADICIONADO A
€DP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. " CRP DE LA TIEMPOD
VALOR ADRICIONADOD g
COF BELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO A
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S) APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA DDMMWAAAA FECHA DE APROBACION: NA
e 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON [EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Jes especificas durante ¢l mes)

Se presto el senvicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el sul

bervisor del contrato.

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria lo los pr !

[} i

> aced inseguras en la prestacion de servicios de salud. (

p

# recibo v entrega de turno, actividades de enfermeria y demas actividades que se deriven del p de enft ia

3 |Se Notifi de inmed: las acciones i ocurridas a sus f al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los del estadp clinico de los | en forma oportuna y ad d

5 |Rewisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diania, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del g

. Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permi lizados los informes estadisticos definjdos por la idad
vigente v todos aguellos repistros ios para el cumplimiento de los procesos de coshs y facturacion.

7 [Cumplir las normas institucionales de biosepuridad, vigilancia epidemiclopica, gestion ambiental, salud ocupacional y demds politicas Instiucionales.

s Responder por los i i0s, realizar control, conservacidn y uso adecuado de los equipos, ¢l ei al igual que ¢l cuidado de la infraestructura del servicio yfo area
donde se encuentre desarrollan s actividades

N Ofrecer trato con cahdez y calidad al paciente y Ta familia, dando una atencion humanizafla conservando el respeto por la dignidad | segln politica mstitucional de

i M. la resena y contidenciahdad de la infi won clinica y p Tde los pacientes, dando pl vala i 1995 y al manual de manejo de historia chinica
establegido por I nstitugion

1 RC.'II.i.Z.'Ir M.csorias pretest ¥ pruebas ripidas en los diferentes senvicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
planillas ¢ informes garantizando que se realicen los respectivos informes

12 |Realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo el correspondi para el diaps

13 |Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ejecucién de actividades contractuples.

" Sc §ulic.il:1. Alista, entrega, custodia y retorna imp y desinfc del instr 1 segin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institucional

s Se cumplio con las actividades propias del servicio v con las asigr realizadas por I3 enfi a coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ insts dep di 5
menores en consultorio, traslado y entrega de muestras de patolog

16 Se recepciona, la cusmdi:_l y entrega oportuna de las historias ¢linicas de ¢ 5 fe dec informado al archivo de gestion d , realizado el regiss
en el fi COrresy | *

17 | Apoya actividades relacionadas con el proceso de acredi y habili de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E.

18 |Se realizo limpienza recuerente entre y fines de desinfecci inal pafa limpio y ordenada la unidad del |

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

20 | Velar por el euidado vy aprovechamiento de los 05 y existencias de insumos y m

21 |Se realizo la revision diana del i io correspondi al area,

22 | Dilig cn forma ad da cada uno de los formatos establecidos y realizar el regrstrd y lectura a diario de termo hidrometria del servicio.

13 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades




iones progr

24 |Se reahizo la partipacion en las i y cap
15 Se Realiza plimi segun p lo carro paro, ia y verificacio dados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta ¢l repistro

de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.
V. INFORMACION DE APDRTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 9481564368 OFERADOR: I APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAL FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 107032025 5 178.000
|PENSION: COLPENSIONES 10/0372025 s 227.800

RIESGOS LABORALES: } SURA 10/03/2025 H 34.700

OTRO CCF 10/032025 5 -

TOTAL PAGADO § 440.500
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.-Qued 11¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe s calculo sobre el 40% de los ingresos canéelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) T
3- Que adjunio evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto e cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

VILANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contraio)

Ancxar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo corresp

% ne (eslro

LEGNAYANEISY CASTRO SALGADO
C.C: 700268750
CEL: 3024793383
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU

D CENTRO ORIENTE E.5.E

APOYOQ - GESTION DE CONTI}'..\T)\CI(‘)N

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE

?RESTACION DE SERVICIOS

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

T comoieneist Y DE APOYO A LA GESTJON
DATOS DEL CONTRATISTA i
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) ok lma C
- . c . L CC: T00268750
NOMBRES Y APELL : LEGNA YAN i
/A LIDOS: ANEISY CASTRO SALGADO RUT (NIT): -
CORREO ELECTRONICO: LEGNAYCASTROS@GMAIL.COM TELEFONO: 3024793398
DIRECCION DOMICILIO: CL 23 SUR 0 ESTE 86 GRANADA CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del niio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomare costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo d
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articul
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributari

o de los pagos laborales.

el impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
159y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se deb¢ informar por parte de StQ) NO(X )
los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributaciéh
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ;
NOMBRE DEL BANCO T TIPODE o
F; K N :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUEN[TA: AHDRROS. | NECUENTA E400802031
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 2566 2025 N°. CDP: 1 N°. RP: 6945 INCLUIDAS FRORROGAS : CUATRO
(4) MESES
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 % 30/04/2025
CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 9794400
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR 5 2.537.640
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

‘/’ﬂt’?na Coslro

v

LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO

T00268750
3024793398







+
S SUHRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | i S APOYOQ - GESTION DE CQNTRATACION VERSION: 2
| Bt Ty FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO ;
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 700.263.750
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DIE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
372 202
[ PROFESIONALES No. ’ PS 2566 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
'ALOR TOTAL DEL
s VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 9.794.400 % s 2.537.640
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
? ; N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3
N° PAGO | N° DE INFORME it 6945 DEL OO e 1
PLAZO DEL CONTRATO 3
|INCLUYENDO PRORROGAS x CUATRO({4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482564368 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L VHOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES 1
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO: !
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION
cronanh ADICION: ADICION: PRORROGADO;
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
i ADICION: [ap1CION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: |.|\D1CION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO
" ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR AIMCIONADO
AL ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ALo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICION, i
AL CIONADO ADICION: |Amc10~= PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v ADICIONADO
ALOR ADICION: ADICION: , PRORROGADO:
. . CDP DE LA TIEMPO
VALOR NADO
ADICIO ADICION: PRORROGADO;
1L RS e\ T ]
N° DE POLIZA: | XX
|FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA

PAGO RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS rEE [T HENND
1 (El contrato se encuentra debid lepalizada? X
2 (Elc 1z0 que los que debe cancelar para [a legalizagion del d le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infarme de ejecucidn de actividades?
3 (Que el ¢ 7 0 satisf: las obligaciones ¢ leg, los cuales pueden ser X
venficados en el informe anexo v en el SECOP?
" {Que cl contratista da cumpliniento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corredpondiente al mes objeto de cobra? X
Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a'la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimi de las obli F das con el c para el papo
c pond al penodo del  1/03/2025 al 31/03/2025
r
s 7
NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Frirmere Codigo 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 2 v
WEFDY CORDOBA MOLANO
Enlace Opetativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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