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SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

N:2

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSIQ
FECHA: 2024-09-16

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

SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

40.775.425

PRESTAR SERVICIOS 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 2453 2025 FECHA INICI0 CONTRATO | 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 17.971.360 [INICIAL DEL CUATRO {4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: S 17.971.360 |, cErmiFICAR: § 4288620
N° DE INFORME: 3 | necre: 6373 | necor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
4)N
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO( 4 YMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: me ADICIONES 0 PRORROGAS [
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREORIA PRORROGA
ADICION: ho:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s o PRORROGA
o DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: D
TIEMTO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
TIEMFO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHEDE LA PRORROGA
ADICION: ey
TIEVIT O
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHEDELL PRORROGA
ADICION:
CRP DELA mEXtro
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ATOTON: PRORROGA
i na-
TTIEMTU
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GREDELA PRORROGA
ADICION: i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: by e bedl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SRl S AR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey S
1IL POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECIIA DE LA POLIZA DDIMMAAAA FECHA DE APROBACION: N/A
p— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cob con las actividades especificas realizadas d el mes)
1 |Serccibioy go lumo de doalo lade con el Supenisor y de confonmidad al objeto 1 de la entidad.

Se realiza el plan de cuidado diario de enfenmeria de acuerdo al diagndstico y necesidades Identificadas.

Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se

3
presenten.
Sead on los medi 15 oport y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del senvicio utilizando

4 |téenicas de ascpsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar reajuste de

s Sc Apoyo la supenision de las actividades del personal auxiliar de enfenneria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de
enlenmeria.

é Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las nonmas establecidas en forma eserila y cada vez que se requicra el cambio del
tratamicnto del paciente.

5 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos y medi s de los | del senvicio.

& |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de f ia de los medi ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amenite.

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

1o |S¢ Realiza la asignacidn de paciente a cada auxiliar de acuerdo al niimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.

11 |Responder por los i i0s, consenacidn y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados en ¢l servicio.

i Se Realiza la asignacion oportuna de camas v registro oportuno en el aplicativo Dinamica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
necesarios para lal fin de fonma oportuna, colaborando con ¢l giro de cama.

13 |Tramitar de forma oportuna exa de laboratorio, radiclogia, ex peciales y que requi los p a cargo.

14 |Se dacumplimiento a la Resol 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia clinica de la Subred.

i Doy cumpli con lo establecido en las nonmas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las arcas

© |asignadas,

ii Se Realiza cumplimicnto sepnin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en

cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibnilador en el senicio asignado.







17 _|Se Porto cl camet institucional de la Subred durante la ej ion de actividad
Se hace venificacion y supervision de protocolo limpicza y desinleccion con el personal a cnrgo ¥ SU Tespectivo registro.

Se cumplen las actividades propias 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 el proceso de atencién de enfermeria.

21 |Se cjecutan los procedimientos v cuidados a los pacientes que requieren manejo en el prom de clinica de heridas,

20

2 Se Supenisan las actividades del personal auxiliar de enfenneria mediante supenision directa e indirecta, obsenvando realizacion de procedimi yrevi y
registros de enfenmeria.

€n 108,

23 |Se realizar 1a programacion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las ag

24 |Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacidn y habilitacion de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro oriente ES.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas y/o senicios cuando la atencién del paciente de consulta externa y hospitalizacidn

15 i
asi lo amerite.
26 _|Panticipo en la elaboracién de protocolos, les v guias del servicio cuando se necesita
2 Scapoya de en pestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segiin grupos de

riespo priorizados en el marco del MAITE.

29 do se Requicra se realiza el dilipenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimientos institucionales.

30 _|se Realiza la_busqueda activa de usuarios en ¢l servicio de Hospitalizacién y Ambulatorio con eriterio de ingreso al programa que lidera.

31_|Se Realiza los repistros en DHG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 84959614 OPERADOR: _| MI PLANILLA
[CONCEPTO DEL PAGO - ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 120372025 s 178,600
[PENSION: COLPENSIONES 120372025 s 228.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/03/2025 s 34.900
0TRO

TOTAL PAGADO $ 442,100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menora |
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro |

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

Y1I. ANEXOS
(Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del '}
Ancyar evidencias ft ificas yfo d les que las actividades realizdas en ¢l periodo correspondicnte

= :
SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO
C.C: 40775425

CEL: 3138512358







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
g vzt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
leiinilad FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
T temoieutse Y DE APOYO A LA GESTION

w

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

> - CC: 40775425
NOMDRES Y APELLIDOS: SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: SANDIBLANDONT2@GMAIL.COM TELEFONO: 3138512358
DIRECCION DOMICILIO: CL6SURTAZ] CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del jurnmento que, en la declaracion de renta del ado gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos y deducciones ()

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 parigrafo 4 del decreto tinico 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 Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
: : : il = e BRI SI() NO(X )
los contribuyentes si optaron por el imy y bajo el Régi Simple de Tr
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE ® CUENTA: 7003818
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: ANORROS: [N>EUENTA: 156070038181
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 2453 2025 N°, CDP: 1 N°, RP: 6873 INCLUIDAS PRORROGAS :
CUATRO ( 4 ) MESES
i s 2 2 FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUID G A DICIONE S 19591380
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR 5 4.288.620
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES DOSCIENTOS OQCHENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

Condia

SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO
40775425
3138512358







I et

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 40,775,425

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . ;
FROEESIE A S e PS 2453 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 17.971.360 ; 1 S5 4.288.620
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
-] N ' .
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 ek 6873 SELCONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO(3) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84959614 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
2 : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
7 N,
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, , CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' 4 CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
4 2 N,
YAEGRADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADG ADICLON: ADICION: PRORROGADO:
2 : CDF DE LA RP DE LA TIEMFO
VALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDF DE LA RP DE LA TIEMFO
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/4 N
VALORADICIONADL ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
J / N
i OBATEIONAT ADICION: ADCION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: [ XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
|FECHA DE LA POLIZA 1 DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
L El contrato se encuentra debid legalizado? X
5 iEl ¢ 0 que los imj que debe lar para la | i6n del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
;Queel i O satish: las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en ¢l informe anexo ! en el SECOP?
4 ;,Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones [rente a los aportes al sistema de segundad social y de x
parafiscales, tal como exive el aniculo 50 de Ia 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 Page, CERTIFICO el limi de las obligaci I das con cl c . para ¢l pago
correspondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025 n
/‘/r ,
NATALY nun(ius SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

.Y

t L

X
WrED
Enla

Y CORDOBA MOLANO

¢ Operativo - Direccion lospitalarios - Enfermeria







@ compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATDS DE LA PLANILLA
) NOMERD APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREGC T YT CANTOMD
cc 40775426 SANDRA 8”%.4).%%» BLANDON Il & bis n B0a 49 sand PA TIPO FECHA PAGO EMFLEADOY — i
wgnﬁﬂnsrn:e sY PLANILLA | [DUWMESIARD) | PLANILLA 1 w [
FORMA CLASE NOMBRE
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO FEROOG SALUD | PERICDO PENBIONES TOTAL A PAGAR
ONICA | = Indecendlerty BOGOTA D.C. BOGOTA DC. No 202502 202502 ! 120N2025 B4959614 a2
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS MWombre HIT Cotizackn Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora Valor Mors | Tolal a Pagar | Mo. Afillados
Valor Mo urc
No. Autortzacién | Valor Ho. Autortzacién | Valor Cotizacién
EPS005 Sanites EPS BOZE1440-6 178.000 ] | [] S | [ 5 500 [ 178,600 1
TOTALES PENSION
c 4 Aporta \ Aports \ Aports F5P Aports F3P - ValarMora | Valor Mors Mo.
Cédigo AFP Nombrs el Obligstoria Afilado Dias Mors | ¢ouracién [ ToulaPagar | unyados
2514 Colpenaiones 9003360047 Z27.800 . [] [ [ [ 5 800 [ 228,600 5
TOTALES RIESGOS LABORALES ) ¥
Cédigo ARL Hermbre NT Aporise Otroe | ValorMeto | Dias | ValorMors | Sublotal | Mo.Radicsdo | ValorSados | Fonde | TotslaPagar | Mo Afillsdos
Obligatoria | Mo, Autortzacidn | Valor Shtamas Cottraclén | Mors | Collmcién | Cotirscién | Saldo n Favor Favor Solldarided
1“2 Positva Seguros 8500111538 | . 34700 | 34,700 5 200 . | adson M7 | M0 1
TOTALES CAJAS oy 4
Cédigo CCF _ Nombres 4 Nt _ ValorAports | DisaMorn | Valor Morm Aports _«s.:_!a: _ No. Afiilados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Administradorss
Valor Aparts _ Dias Mora * Valor Mora Aports _ TotlaPsgar | No.Afados Tipo il Valorames e A [ TotalaPager
SENA Salsd 1 178,000 178,600
] [ s I ] | [] [« Persién 1 227.600 228600
ICBF Riesgos Laborales 1 U700 34.9500
0 | 5 ] [] [ 0 | 0 CcCF a 0 0
ESAP ESAP o ] 0
T | | | IC8F 0 ] ]
MEN MEN ] ) [
| | | | SENA [ ] o
TOTALES 3 440500 442.100

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




compensar ' miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATO'S DE LA PLANILLA
TIFO HUMERO HOMBRE AP TELEFONO CORREQ FLANLLA | FECHA FAGO ASOCIADA
SANDRA CONSTANZA BLANDON ANTERON Lo
cc 40TT5425 . Cl6bang0ads | 3158512358 PAGO PO FECHA PAGO
PALACIO 1§_un..w_ho< PLANILLA | [DIAMESIARDY | PLAMILLA
FORMA CLASE HOMBRE FEROOO SALLD | PERIGDD PENSIONES
PRESEHTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTC CIUDAD | MUNICIPIG
GNICA BOGOTA D.C. BOGOTA DC. NO b atnd iniaiud Gl Bl
ETALLE POR COTIZANTE
Mo du * 4 4 _ y i cod. Veohintarl | Vehuntarie | pensionn | Fonde —»lln. [ w Cdge Aporta | IBC stren Aporia
T | e in Apaiidos y Nombrea w _ -mummrw.mu-mnmmumtv OAFR |Cotmeiin | | untade | Aporiarts | de [PAiadde | CRLEPS | BCEPS [U | Gy | BeAM i cor | BEOF | Toor | parstncaies wEN
cc AT BLANDON PALACIC BANDRA CONSTANZA | 53| 0 N M _ W | 1ansxm | oTae L o L) EP3005 | AT 500 8000 13 140800 Hro

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



