SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
APOYO - GESTION DE CONTRATACH
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDA 5!‘5 DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO

NTRO ORIENTE E.5.E

CODIGO: AP-IA-FT-077
CION

VERSION: 2

FECHA: 2014-09-16
M LA GESTION

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

LUIS ANTONIO LE

IVA ZAGARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.082.842.779

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIO TECKICO COMO AUXILIAR

SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INT

DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 2194 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2015
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO Ay 8.547.840 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 8.547.840 | cprmipicar: ¥ 1736280
N° DE INFORME: 3 | ncre: 6732 [ | N°CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDO FRORROGAS LUATRO(4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 3BL HOSPITAL 5AN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: - I

NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

1. MODIFICACIONES ¢

FONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ?
| CONTRATO: i i AD|CIONES 0 PRORROGAS o
P = . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO DE L. N: :
CDP DE LA ADICION ADICION;
VALOR ADICIONADO : TON: CHEDELA TIEMEO
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . N:
E0FDE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ¥ y N: GREDELA TEMTO
CDFP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 LA “10N:
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO i CREDELA TIEMEQ
CDP DE LA ADICION: ABIGON: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 i
CDP DE LA ADICION: ADICIGN: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO L TON:
CDP DE LA ADICION ADICION: FRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO v i
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11, POLIZAS (5] APLICA)
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA DIDMMAAAA FECHA DE APROBACION: NA

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON

[EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coberenles con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

Se presto el senacio de conformidad con la asipnacion de actividades acordadas con el suj

pervisor del contrato.

"

Se Realizo las activdades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos ||

hstitucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. (

recibo v entrega de lurno, actividades de enl ia y demis actiidades que se deriven del proceso de enfermeria,

3 |Se Noufi de i di las acciones i ocurridas a sus | tes al médico de turno, jefe y en el si de reporte.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los bios del estadp clmlco de los pacientes en forma oportuna y adecuada,

5§ |Rewisar la Historia clinica de los § I i conociendo su evol diaria, ur para realizar el plan de cuidado de Enfe ia mlegml del paciente,

é Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actnvidades e intervenciones, ghe permita lizados los infi tadi definidos por la nor {ad
vigente v todos llos registros necesarios para el cumpli de |ns procesps de cos S Y facturacion.

7 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilaneia epid logica, pestion I, salud nal y demas politicas Institucionales.

. Responder por los inventarios, realizar control, consenacion y uso adecuado de los equipps, elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infr: uctura del servicio y/o drea
donde s¢ encuentre dﬁ;'\[{glhndo las actividades

9 Ofrecer trato con calidez y cahdad al paciente y [a familia, dando una atencion humaniza{la :onser\ando el respeto por la digmidad humana segin politica institucional de

10 Mantener la resena y confidenciahdad de a nformacion chinica y personal de los | dando cump! a la resolucidn 1995 y al manual de manejo de historma clinica
establecido por I institugion,_

i Realizar asc‘:onas pretesty prucbas ripidas en los diferentes servicios i lesy segin solicitudes realizadas g lo el respectivo registro en la historia clinica,
planillas e inf ga do que se realicen los respectivos

12 |Realizar b da activa de poblacion clave, 1 Jo todo ¢l proceso correspondi ara el diagy

13_|Se Porto el carnet institucional de la Subred d la ¢ de actividades contractuples

14 Se solicita, Absta, entrega, hia y retorna limpieza y desinfeccion del o I sediin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
nstitucional.

is Se cumplio con las actividades propias del senvicio y con las asignaciones realizadas por lp enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr 1on de procedi

" |menores en consultorio, traslado v entrepa de muestras de patologia.

i Se recepeidna, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de conting , fi de informado al archivo de gestion documental, realizado ¢l registro

en el formato correspondiente
|17 | Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
_18 | Se realizo hmp recuerente entre y fines de desinft terminal pafa limpio y ordenada la unidad del g

19 _|Ejecuto los procedimientos y cuidados a Iu:. pacientes que requlcren manejo en el programa de clinica de henidas

20 |Velar por el cuidado v aprowchnmlcnlo de los inistros y ias de i ¥ medicamentos de los pacienies del servicio.

21 |Se realizo la revision diaria del inventario correspondi al area,

22 |Dilig en forma ad da cada uno de los formatos establecidos v realizar ¢l registrd y lectura a diario de termo hid tria del senvicio.

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la progs de actividad




24 |Sereahzo la g

4

¥ cap progr
15 Se Realiza pli lo carro paro, 1a y verifi Iaflos de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en tuenta el remstro
de temperatura ¥ descarga. Desfibrilador en el servicio asignado. :
V. INFORMACION DE APDRTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 1070330330 OPERADOR: SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAT FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 11/03/1025 5 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11103/2025 s 217.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11032025 5 M.T00
‘OTRO y CCF 11/0M1015 5 -
TOTAL PAGADO $ 440,500

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 ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cang
SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, )
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto
4.~ Que autorizm los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

clados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |

He cobro .

Anexar evidencias fi

VI ANEXOS

(Cuando se requicra como ura de las oblizaciones del contrata)

vio da

que

las actividades realizadas en ¢l periodo di

Luis anTonio L

C.C: 1082842179
CEL: 3133384072

(S @,ﬂtrr}so ) —

A ZAGARRA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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: (31/03/2025)

< , . CC: 1082842779
NOMBRES Y APELLIDOS; LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA T (T

CORREO ELECTRONICO: LEYVA1986@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3133384072
DIRECCION DOMICILIO: KR IZBIS34 C 17 IN 1 AP 302 CIUDAD: BOGOTA

Manifesto bajo 11 gravedad del Jursimento que, en la declaraciéin de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

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 pariigrafo 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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar per parte de

T
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidén S0 NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE o . 1884
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS: | N° CUENTAS DST8 0676
ENCUENTRE EN LA LISTA
_DESPLEGABLEy | = I Y. | R e g e
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
P — s i —— PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°* DEL CONTRATO: PS 2194 2025 N°. CDP: 1 Ne. RP: 6732 PRORROGAS : CUATRO ( 4) MESES
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECTIA DE INIC N : 30/04520
INIEID CONTRATO 02012033 CONTRATO: 42025 INCLUIDO ADICIONES: 8547840

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

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

1.736.280

UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

Juis Anfonioderve

1082842779
3133384072

LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

T ... _APOYO-GESTIONDECONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.082.842.77%

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E.

ORJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE, SERVICIOS . i
[PROFESIONALES No. PS 2194 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.547.840 | 3 s 1.736.280
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: - ; N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO/ N° DE INFORME: 3 2
AGOLN-DE INFORME INICIAL: o DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO(A I MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070330330 OPERADOR: SIMPLE
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v !
ALORAMCIONA DD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR N
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CPP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION.
Diaiaiag ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICYONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL y
ALORADICIONATD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
= > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
+ ; CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION
CIGNADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
< CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL 10!
ALORAITCIONALG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (1 APLICA) T
N° DE POLYZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: _| XX
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
N IAS ACTIVIDADE,
TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 LEl contrato se debid: legalizado? X
2 LElc i izd que los imp que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 | el Tsla presentd satisfactor Tas obligaci Tes, los cuales pueden ser venlicados
¢n ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 Que el contratista ﬁ cumpl @ sus oblig frente o los aportes al sistema de segundad socral y de X
rafiscales, tal como exige el articulo 50 de | ; 789 de 20027 =
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 3 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025

A
NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermerg Codigo 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: il

WEN 4:1 CORDOBA MOLANO
Enlace rative - Dircecion Hospitalarios - Enfermeria
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