SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD G

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDA
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOY(

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

ENTRO ORIENTEESE CODIGO; AP-IA-FT-077

VERSION: 2

DES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09.16

ALA GI".STIOIN

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

LUZGENITH ASCANIO TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.000.002.971

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INJEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2609 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 01/01/2025
PLAZO F
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 15.684.096 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLULDO ADICIONES: 5 15.684.096 |, cermiFiCAR: $: 5475900
N° DE INFORME: 3 [ ncre: 4830 | necor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATROCOMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 3LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGD 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N"DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: MODEICACIAN ADICIONES o PRORROGAS 2
e TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRe DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SR, DE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GREDE A PRORROGA
ADICION: 5
CRP DE LA T lEai’U
{ N N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION, - DICTON: PRORROGA
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHE DELA PRORROGA
ADICION: !
CRP DE L‘\ T l%u
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: icaAR: PRORROGA.
CRP DE LA mEAry
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AN PRORROGA
CRFP DE LA T ]ml’u
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: stk PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: pealeg —TiEfiro-
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: by Ll Rarg
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | | “,m a{"“" Ssiiey
s 1L POLIZAS (S} APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: | A

ITEM

(Deben ser cob con las actividad

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

es expecificas durante el mes)

idad al objeto misional de la entidad

Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supersor y de conf

Se reahza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y nea

csidades Identificadas.

Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos e identificando ries,

dos, garantizarido la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que

cuenta el registro de temperatura » descarga. Desfibrilador en el senvicio asignadg

3
s¢ presenten,
Se admi on los b 15 OpOr y verificar el cuidado directo b los p de do a los pr los y guias establecidas del servicio

4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bi idad, e infc a| médico y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar
reajuste de tratamiento

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

> Se Realizo la actualizacion del kardex y larjetas de medicamentos de acuerdo cof las normas establecidas en forma eserita ¥ cada vez que se requiera el cambio
del tratamiento del paciente . 2

7 |Se Controlaron los sumini y exi 1as de y medic de los f del servicio,

8 |Sc Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medi t por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

9 _|Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes sepiin sea el caso.

1o |Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al namero de | lejidad y de do a las idades del servicio.

11_|Responder por los inven _c_('grjgc_r_\'.gslfm ¥ uso adecuado de los equipos, eleméntos ¢ insumos entregados en el servicio.

1 Se Reahiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en ¢l apheativo D G ial, para los pacientes que los requicran, realizando los traslados
|necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama.

13 |Tramitar de forma oportuna ex de lab io, radial pediales y s que requicran los pacientes a cargo.

14_[Se da cumpli 1 a la Resolucian 1995 de 1999 y al manual de manejo de histonia clinica de la Subred.

i Doy plimiento con lo establecido en las normas y protocelos de la institucidn £n cuanto a el uso del unift y el de p 16n dentro de las dreas

© |asignadas, '

ic Se Realiza cumplimiento segin protocolo earro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en




17_|Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales
Se hace verilicacion y supervision e protocalo limpieza y desinieccion con ¢l personal a cargo y su respectivo registro.

R

asi lo amerite.

P

19

20 Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las ngrmas y/o regl de do al objeto contractual y las dades del servicio,
acorde a las guias y pr los institucionales en el ¢ de de enfermeria.

21| Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren marjejo en el programa de clinica de heridas.

11 Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supenision directa ¢ indirceta, observando reah de procedi s y revisando
registros de enfermeria. !

23 |Se realizar la progr i6n de las idades del servicio tanto para la de los paci hospitalizados como de las das en paci bulatorios.

24 |Apoyo conti las idad lacionadas con el p de acreditpeion y habilitacion de la Subred Integrada de Senicios de Salud Centro oriente ES.E

2 cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otrag dreas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y
'

26_|Participo en la elaboracién de protocolos, manuales v guias del servicio cuando se necesita.

B lde riesgo priorizados en el marco del MAITE.

Seapoya de en gestion y operacidn de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVYV, Pptologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos

29 |cuando sc Requicra se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente v requerimientos institucionales.

31_|Se Reahiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.

30 _|se Realiza la_bisqueda activa de usuarios en el servicin de Hospitalizacién y| Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera

V. INFORMACION DE APQORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9482542065 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: : SANITAS 11703712025 3 178.000
|PENSION: PROTECCION 110372025 s 127400
|RIESGOS LABORALES: SURA 11/0372025 s 34.700
OTRO CCF 11/03/2025 5 .
TOTAL PAGADO 5 410500
V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40%% de los ingreso

4. Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sedalado contrato,

cancelados del mes anterior pago del cual ancxs copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea

menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes olijeto de cobro

VILANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrata)
ificas vio d les que soporten las actividad, lizadas en el periodo ¢ f

L2 GENTR T ORRES

C.C: 1000002971
CEL: 3142357808




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU
APOYOQ - GESTION DE CONT
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE
Y DE APOYO A LA GEST,

e

B

24 Suvet ety de Seami ce St

F Cotiamatse

D CENTRO ORIENTE ES.E

10N

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

ATACION
RESTACION DE SERVICIOS

DATOS DEL CONTRATISTA T
+ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) 4L iRl ‘i” S T : :
. " i 2Ny CC: 1000002971
NOM " APEL : LUZGEN 2 I
NOMBRES Y APELLIDOS UZGENITH ASCANIO TORRES RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: LUZGENITH@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3143357808
DIRECCION DOMICILIO: KR 1L ESTE 47B°13 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la feclaracion de renta del nio gravable 2024,
NO tomare costos y deducciones E (X)
S1 tomaré 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 paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articuld
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributar

¢l impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1s 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la
o de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debg informar por parte de s10) NO(X )
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Trit i 1%
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
HUMBRE DEL BARCO TIFO{E AHORROS | N° CUENTA: 000-570108035
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA l‘JLTIM# ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 2609 2025 Ne. CDP: 1 Ne. RI: 4330 INCLUIDAS PRORROGAS : CUATRO
{4) MESES
: FECHA DE TERMINAC]ON VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTR 01/01/2025 ; 30/0412025
¢ C10 CONTRATO CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 15684096
L}

PERIODO OBJETO DE COBRO:;

DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

3.675.960

OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES SEISCIENTOS SEJTENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

[ 26N iTH TORRES

LUZGENITH ASCANIO TORRES
1000002971
3143357808







+
po b e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
| | Fedsiioryuyem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b bt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y APOYOA LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LUZGENITH ASCANIO TORRES 2
NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.002.971
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
o 202 h
|PROFESIONALES No. PS 2609 2025 FECIIA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL
I o VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 15,684,096 | §  3.675.960
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 B, CRE 4830 N COR INICIAL 1
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS . SUMROEHINMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD S0CIAL: 9482542065 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L VHOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES 5
N® DE MODIFICACION: N* 0 TIPO DE MODIFICACLON (ADICION - PRORROGA):
'ALOR ADICIONADO EDEDELA RPDELA TIEYED
ADICION: ADICION: PRORROGADO: :
CDF DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMFPFO
VALOR ADICIONAD! +
o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RF DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO
ALQ ADICION: : ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMFPO
VAL
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: | FRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR A N
! ADICIGRADL ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (STAPLICA)! T A TR ST I e e o T
N2 DE POLIZA: | XX NOMBHE DE LA ASEGURADORA |
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA ACT(Q ADMINISTRATIVO DE l
i : 1¥V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS (i ih
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON FAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU, 50 N B, hY 11
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS T8 SRS G PR | SROSENy ) 2o
1 (El contrato se encuentra debid legahzado? X
5 GEl i b que los imp que debe lar para la legali del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infarme de ejecucion de actividades?
3 (Que el contranista presentd satisfactoriamente las obligaciones l:onlra:lu:lles los cuales pueden ser
B verificados en el informe anexo v en el SECOP?
i JQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
o parafiscales, tal comao exige el anticulo 50 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
Tenmendo ¢n cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
commespondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2028 )
/s
X A
NATALY DUQUE BALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |pufermero Codigo 243 Grado 20
OBLIGACHINES PARA EL PRESENTE FERIODO DE PAGO: 1
WENDY CORIHOBA MOLANO
Enlace Opetative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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