SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
- FRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION

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

CLAUDIA ANDREA OME VILLANUEVA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.105.690.288
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 SERVICLOS PROFESIONALES No. | PS 4800 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.611.220 [INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 6611220 | -ppmipicaR: § 2.070.150
N° DE INFORME: 2 } N° CRP: 10912 [ N° CDP: 366
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - -
DO PRORE S DOS (2) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MIOMIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOBIFICACIONES DEL TIPO DE i < .
CONTRATO: e T—— ADICIONES 0 PRORROGAS 0 B
; i , CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
ADICION: P :
& CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
ADICION; PRORROGADQ:
; P CRP DE LA TIEMPO
ALOR N - N
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
. CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO DP DE LA ADICION:
g g ADICION: ERORROGADO;
e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICHONATIY E N:
o, CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
e . CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
b 5 ADICION: PRORROGADO:
: Gl : 5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, o CRF DE LA TIEMPO
AL { NS hH
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO “DP DE LA ADICION:
N ADICIO ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECIIA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A
e IV. 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 duranie el mes)

Se presto el senicio de conformidad con la asignacién de actividades acordadas con el supenvisor del contrato.

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacién de servicios de salud. ( recibo y

: entrega de tumo, actividades de enfermeria y demis actividades que se deriven del procesoe de enfermeria.
3 |Se Notificaron de inmedi nte las acciones inscguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el si de reporte.
4 __|Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los paci en forma oportuna y adecuada.
5 |Revisar la Historia clinica de los gnados conociendo su evolucidn diaria, iento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del p
Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y
& liodos llos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.
7 _|Cumplir las nermas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas Institucionales.
" Responder por los inventanios, realizar control, conservacion y uso ad lo de los equipos, ¢l 3 . al 1pual que el cmdado de la mfraestructura del servicio y/o area donde
se encuentre desarrollando las actividades,
9 |Ofrecer trato can calidez y calidad al paciente y la familia, dande una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de | izacion
Mantener la reserva y confidencialidad de Ta infor bn clinica y p I'deTos dando I a [a resolucién 1995y al Ide jo de historia ¢linica
1 lestablecido por la institucidn,
Realizar asesorias pretest y prucbas ripidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
i planillas ¢ infonmes garantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar busqueda activa de poblacion clave, do todo ¢l proceso comrespondiente para el di ico
13 _|Se Porto el camet institucional de la Subred d la ¢j ion de actividades contr 1
Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorma limpicza y desinfeccion del instrumental segiin el area que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
14 linstitucional,
is Se cumplio con las actividades propias del senvicio y con las asignaciones realizadas por la enfennera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instr ion de f dimi menores en
T e lorio, traslado v entrega de muestras de patologia.
Se recepeidna, la lia y entrepa op de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado el registro enel
18 |ormato corme pondiente
17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacion de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro oriente E.S.E.
18 |Se realizo limpienza recucrente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para limpio y ordenada la unidad del |
19 _|Ejecuto los procedimicntos v cuidados a los pacientes que requicren jo en el prog de clinica de herid
20 |Velar por cl cuidado y aprovechamiento de los INisStros y cxi ias de i y medi de los paci del servicio.
21 |Se realizo la revision diaria del inventario comrespondiente al arca,
22 [Diligenciar en fonna adecuada cada uno de los fonnatos establecidos y realizar ¢l registro v lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
23 [Sec realizo el uso adecuado del uniforme durante la progr ion de actividad
24 |Se realizo la pantipacion ¢n las i v ilaciones programad







iento segin protocolo caro paro, secuencia y verificacién candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
w. Desfibrilador en el servicio asipnado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 32577960 OPERADOR: I ASOPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 10/03/2025 5 77.200

PENSION: PORVENIR 10/03/2025 s 98.700

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/03/2025 5 15.100

OTRO CCF 10/03/2025 3 5
TOTAL PAGADO 5 191.000

¥1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menora |
SMMLY { de ser el pnmer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.~ Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ecasion al scialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato}
{ 'E\ ‘| Anexar evidencias i aficas y/o doc les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

CLAUDIA ANDR
C.C: 1105690288
TEL 31135686269







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
AP'OYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA ANDREA OME VILLANUEVA CC: L105599088
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: claudiavilla-1997 @ hotmail.com TELEFONO: 3113586269
DMRECCION DOMICILIO: DG 52 SUR 33 51 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del jurnmento que, en la declaracién de renta del aio gravable 2024,
(X}

N tomare costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente cenificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral 6 del
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonmar por parte de 10 NO(X )
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO ' TIPO DE i CUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS NS LUENTA; 01222404
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 4800 2025 N°. CDP: 366 N°, RP: 10912 INCLUIDAS PRORROGAS : DOS (2)
MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
Fi et o FECHA DE TERMINACION 'ALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATG: 30/0412025 R CLUIBG ABIETONES. . 611330

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

'ALOR A PAGAR 5

2.070.180

CORRESIONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES SETENTA MIL CIENTO OCHENTA PESOS M/CTE

CLAUDIAANDREA OME VILLANUEVA
1105690288
3113586269




ot



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
e APOYD - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B teotieatsi FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S FECHA: 2024-09-16

Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥V

CLAUDIA ANDREA OME VILLANUEVA

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 1.105.690.288

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o . .
PROFESIGNALES No. PS 4800 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
YALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 6,611,220 ; ] S 2,070.180
P PERIODO A CERTIFICAR:
; : o N® CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE I ME: :
N° PAGO / N° DE INFORME. 2 R CiALs 10912 DL CONTRATD 366
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS ROS @ MESES Y VEINTTUN G DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 32577960 OPERADOR: ASOPAGOS
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMERE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N% DE MODIFICACION: N° O TIFOQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
4 2 NA
YALORADICIORADG ADICION: ADICION: PRORROGADO):
: : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- 5 CDPF DE LA RP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONAD
ALOR ARICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/ 2 NAD
YALORADICIONADD ADICION: ADICLON: PRORROGADO:
CDPF DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL MCIONAD
ALOR ADILIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: _| XX
FECHA DE LA POLIZA ] DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NE VERIFICA QUE (WE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES () PERIODO IABORAD( ¥ SE APRUERA PARA EL

AGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO

1 El se debid legalizado? X
7 4 El contratista autonizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le %

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades? :
3 Queel isla presentd satisfacton; las obligaci les, los cuales pucden ser verificados X

en el informe anexo y ¢n el SECOP?
s (Queelc ista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x

Ennmﬁscalg_g, tal como exipe ¢l anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 .
L  Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

""f

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfegmero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: |, \

)

WENDPY CORDOBA MOLANO
Enlack Operative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







7 A

RAZON SOCIAL : CLAUDIA ANDREA OME VILLANUEVA
A S O PAG OS IDENTIFICACION: CC-1105690288
Rk COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-03-17
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-03-21
FECHA DE PAGO: 2025-03-10
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA
PERIODO PENSION: 2025-02
PERIODO SALUD: 2025-02
NUMERO PLANILLA: 32577960
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32577960 -
TIPO DE PLANILLA: |
Seor | N NOMBRE AILNGS | B | solBARIDAD | SUBSATENCIA | IWTERESES | SN IEERSoLs | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $616.850 so0 $0 $0 §77.200 $77.200
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 616,850 50 $0 $0 $96.700 53700
14-23 860011153 POSITIVA 1 $616.850 50 50 30 $15.100 $ 15,100
Total a pagar 50 50 50 $191.000 $ 191.000

| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

23/04/2025







