SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E CODIGO; APIA-FT-077
APOYO - GESTIQN DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

MONICA MORLEY VILLA MANCILLA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 36.451.737
. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMEROQ (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO BEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS, DE SALUD CENTRG ORIENTE E.S.E.
; P
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2524 2025/ FECHA INICIO CONTRATO I 021012025 J
PLAZO
VALOR INICIALDEL CONTRATO | § 15.684.096 [INICIAL DEL {4) CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIOBO A +
[NCLUTDO ADICIONES: 5 P 15.684.096 | -pprivicAR: s somam
) - ¢
° DE INFORME: 3 V4 N CRP: o4 7| NeCpr i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS (4) CUATRO MESES /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
WOMBRE DEL SUPERYISOR: ) NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRABO 20
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ° TiFO DE
CONTRATO: i MODIFICACION ADICIONES e PRORROGAS ’
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ﬁ%l;g[%f\f} PRO-I]..{IE{?)%gDO:
VALORADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pt PROREOED0:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRFDELA PROAEIEO0:
. .. CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONABG CDP DE La ADICION: o, PRORROGADD:
VALOR ADICIONABO [CDP DE LA ADICION: (;;R.D‘;(?I%Il-‘"‘ PRO-I]-:.IE?JJ!EEDO'
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e toy PRORBOEAD0:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R o L o
VALOR ADICIONABO (CDP DE LA ADICION: oA L
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: %‘;&%;ﬁ\ PRO‘?JE?;;EDO'
111, POLIZAS (St APLICA)
N° DE POLIZA: . NiA NOMBRE DE LA ASECURADORA: NiA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: NIA

I¥, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACTONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Debea sec colierentes con Ias actividades especificas realizadas durante ef mes)

Se recibio ¥ entrego turno de acuerde & lo acordado con ¢l Supervisor y de conformidad al objeto misional de 1a entidad, 192 Horas-para el mes de MARZV
2025 js

2 |Se reuliza ol plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al dingnéstieo v necesidades Identificadns.

3 |Se Reulizan los devoluciones de V af servicio de Farmacia de Jos medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y disrinmente cunndo asi lo amerite.
Se adniinistraron los medicamentos opartunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio

4 |utilizando téenicns de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para
realizar reajuste de tratamiento.

< [SeApoyo la supervisién de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observandeo que se realicen los procedimientos y revisando registros

" |de enfermeria.

P Se Realizo Ja actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio
del iratamiento del paciente.

7 _|8e Controlaron los suministros y existencias de inswnos ¥ medicamentos de los pacientes del servicio,

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacin de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diarinmente cuando asi lo amerite.

9 [Participe en forma activn en In revistn médica diaria dando sus aportes segin sca cl caso.

10 _[Se Realiza 1a asignacin de paciente 2 cada nusiliar de acuerdo al ndmero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.

11 _|Responder por los inventarios, conservacién y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en el servicio,

1z !5 Realiza la asignacidn oportuna de camnas y vegistro oportuno en ¢l aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los
troslados necesarios pura tal fin de forma oportuny, cotuborando con el giro de cama.

13 [Tramitar de forma oportuna exfimenes de laboratorio, radiologia, exdmenes especinles ¥ remisiones que requieran los pacientes a eargo.

14

Se da cumplimiento a la Resobucion 1995 de 1999 y ol manual de mancjo de historin clinica de s Subred.



Day cuniplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a el uso del uniforme ¥ elementos de proteceitn dentro de las dreas
asignadas,

Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carra paro, sccuencia y verificacijn candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo
en cucnta el registro de temperatura y descarga, Desfibrilador en el servicio asignade.

17 [Se Porto el carnet institucional de Ia Subred durante Ia ejecucién de actividades contractuales.
ST L YRITICACION ¥ SAP T visII e P CoTo TN PICZT ¥ UESTITECCTUN COIT BT PUTSTITAT T CATED ¥ S TeSFECIVY TERISTo:

Sc cumiplen Ias actividades propias de la profesién de conformidad con las nermas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,
acorde a las gufas y protocolos instifucionales en el proceso de atencién de enfermerfa,

21 [Se cjecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo cn ¢l programa de clinica de heridas.
ST ST CTVISA TS TP IS e PETSOmar XTIt rmmr&nm&mmswmﬂmmmwuwmmwmmmsnn'm
22 [registros de enfermeria,

20

23 [Se realizar la programacién de Ins actividades del servicio tanto para Ia atencién de los pacientes hospitalizados como de las zgendas en pacientes ambulatorios,

Apoyo continuamente Jas actividades relacionadas con el procese de acreditacién y habilitacién de Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oricnte
E.5.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas yfo servicios cuande la atencién del paciente de consulta externa y

® hospitalizacién asf lo amerite,

26 _jParticipo en la glabpracién de protocolos, manuales y guias del servicio enande se necesita.

Se apoya de en. gestidn y operacion dez BAI, SIVIGILA, JAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alte Costo, segnimicento y monitoreo de Cohortes segiin grupos

# e riesgo priorizados en el marco del MAITE,

30 _icuando se Requicra se realiza_¢l diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a In normatividad vigente y requerimientos institucionales.
31 {se Realiza I3 bidsqueda activa de usnarios en ¢l servicio de Hospitalizacitn y Ambulatorio con criterio de ingreso al proprama que lidera.

32 |Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermerin, .
Y. INFORMACIONDE APORTES A SEGURIDAD 50CTAL

[No. DE PLANILLA: | 1071005469 & OPERADOR: | SIMPLE

[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[sALUD: SANITAS 08/03/2025 239.400
[PENSION: COLPENSIONES 08/03/2025 306.500
RIESGOS LABQRALES: POSITIVA 08/03/2025 46,100
OTRO

TOTAL PAGADO § 592.600

¥1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las netividades descritas en ol inforine anexo, dentro del periodo de cobro.
2.~ Que realict el pago de In Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresas cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sex menor
2 1 SMMLY { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afilincion a eps, ar], pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de In cuenta correspondiente al mes objeto de cabro.,
+.- Que autorizo los hnpuestas 1 que cstoy abligado a pagar, por casién al sefialado contrato.

VI, ANEXOS
{Cuando se requlera como utta de las obll,

i del contrato)

Ancxar evidencias fotogrificas y/o decumentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo carrespondiente

Fondex mla&f

MONICA MORLEY VILLA MANCILLA
C.C: 36.45L.737 |
ITEL 3016322054




o SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
R APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

St i e et St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
o ESE, Y DE APOYO A LA GESTION

: . ., CC: 36451737
NOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NITR:
CORREQ ELECTRONICO: movimaD913@® hotmail.e: TELEFONO; 3016322034
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 81 # 90-68 CIUDAD: BOGOTA

Maniliesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deduceiones (X)

SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articules 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULG 12 Por la cual se debe informar por

[parte de los centribuyentes si optaron por ¢ impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion StO NO(X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMERE DEL BANCQ TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA:
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE cu 8580257510

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATCS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

s
J . .
o N - a - T . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. N"DELCONTRATO: PS 2524 2025 Ne CDP: 1 N°. R 6514 PRORROGAS + (4) CUATRO MESES
s /
- : - ) FECHA BE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 021012025 . CONTRATO: 30/04/2025 / INCLUIDO ADICIONES: 15684096
e
PERIODO OBJETC DE COBRO: DEL 01/03/20%/5/ AL 31/03/2025%
. ) A
S 7 3.921.024
VALOR A PAGAR /|
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETQ DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTIUN MIL VEINTICUATRO PESOS MCTE

| \-hf\\c.c: uille, \‘(b

1
M&JNICA MORLEY VILLA MANCILLA
36451737 -
3016322054




P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E$.E CODIGO: AP-A-FT-D78
lms:n‘nm.:wﬂw APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
E T lemiieRBL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

MONICA MORLEY VILLA MANCILLA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 36.451.737
e i B INFORMACION:GENERALDEL CONTRATODE PRESTACION:-DE SERVICIOS: : i .
IF’RESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERQ (A) PARA DESARROLLAR ACI'!V!DADES EN LA D[RECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
: rd
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .

PROFESION ALES No. PS 2524 2025{ FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025 .
VALOR TOTAL DEL /
. [VALOR DE HONORARIOS rd
CONTRATO INCLUIDO $ 15.684.096 h > s 3921044

ADICIONES: _ PERIODO A CERTIFICAR:
; . o . . N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE. INFORME: 3 N° CRP INICIAL: 6914 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS (4) CUATRG MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIPAD SOCIAL: 107100545{ OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCI()_N‘AL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA .
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAY): ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO el e ] "‘{“‘;“;,-':g e DAs AT
"ALORADIC[ONADO Alt::n:l’z:.“ '-I‘;—‘Ilf‘n;f‘\-‘l\l DRORDOC A DN,
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO - PCIAN. et RORpRE Ao .
[VALOR ADICIONADO ol e DRARpOCAnO
VALOR ADICIONADO ADICLON I hvr‘rr'\(v DoADDAC AT
. . : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: IAJ)ICI()N: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: .| prORROCADO:
. T hmar e T 1L POLIZAS (SLAPLICA) T3 SRR ST '
N° DE POLIZA: I XX I NOMBRE DE LA ASEGURADORA | XX
E‘ECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA | “ACTO ADMINISTRATIVO DE AFROBACION: | XX

RESPECTIVO.

: :« . CUMPLIMIENTO DE.REQUISITOS:
1 ;. El comfam se encuentra deb|dameme legalizado?

2 3 El contratista autorizd que los impuesios que debe eancetar para la Ie_n,ahzamén del mencienado contrato le sean
descontados del valer a cancelar como consta en ta declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 . Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente 1as obligaciones contractunles, los cunles pueden ser veorificados en el
informe anexo y en ¢l SECOP? -

4 :Que &l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente o los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, x
tal come exige el articulo 50 de Ja Ley 789 de 20027 .

5 Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Temendo en cuenta lo anterior y conforme a ln ekawsula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspeadiente al
periodo del ( 01/03/2028) AL (31/03/2025)

]

. NATHAEY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermera Codigo 243 Grada 20 - Referente Enforeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

MARCELA T O CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermerin
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