SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g 7R e B sk o s o - Lk
- E st FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIHA: 2024-09-16
U temtiounse PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.024.480.252
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALIZACION (PROCESO DE ENFERMERIA) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. I PS 2295 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.794.400 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ; VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 9.794.400 | o e vrcAR: $ 2.337.300
N° DE INFORME: 3 | ~cre: 4693 [ necoe: I
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO(4)MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL j TIPODE
LD % cACION ADICIONES 0 FRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION:
ADICION; P
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO EL N:
C CDP DE LA ADICIO! ADICION: PRORROGADO:
: o CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMFPO
ALOR / N. . N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: 5
. . . . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO L N:
CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
: R 3 CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 5 ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICLONAD L N: X
' 0 CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A
SHERi 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 durante el mes)
L |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividad ladas con el supervisor del contrato,
5 Se Realizo las actiidades propias del cuidado de enfe ia cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. { recibo ¥
entrepa de tumo, actividades de enf ia y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria.
#N/A |Se Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocumidas a sus pacientes al médico de tumo, jefe © liato y en ¢l si de reporte.
4 |Infonmar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.
5 |Rewvisar la Historia clinica de los pacientes asignad, iendo su evolucion diaria, tr i para realizar el plan de cuidado de Enfe ia intepral del paciente,
" Diligenciar los registros de las atenci , procedimi aclividades e inter i que permi actualizados los inft disticos definidos por la normatividad vigente v
todos aquellos registros necesarios para el cumplimi de los procesos de costos y facturacion.
7 |Cumplir las nonmas institucionales de bioseguridad, vipilancia epidemiolégica, gestion 1, salud ocupacional y demds politicas Instituci
g Responder por los inventanos, realizar control, conservacion y uso ad io de los equipos, el e al 1gual que el curdado de [a infraestructura del senacio yfo drea donde
se encuentre desarrollando las actividades.
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad h segin politica institucional de | izacion
i Mantener la reserva y confid hdad de la infor on clinica y personal de los pacientes, dando cumpl ala I 1995 y al Ide jo de h clinica
establecido por la institucion
i Realizar asesorias pretest y pruebas ripidas en los diferentes servicios i ales y ales segin solicitud lizadas g do el respectivo registro en la historia clinica,
planillas ¢ informes garantizando que se realicen los respectivos informes,
12 |Realizar basqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso cormrespondi para el diagndstico
13 |5e Porto el camnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividad |
i Se solicita, Alista, entrega, lia y limpieza y desinfeccién del instr | segiin el drea que correspond iendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
instit 1.
5 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimicntos menores en
15 ltorio, traslado y entrepa de muestras de patologl,
16 Se recepeidna, la custedia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestién doc 1, realizado el registro en el
fi COITesp di
17 |Apoya actividades rel fas con el p de acreditacidn y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
18 |Se realizo limpi rec entre y fines de desinfeccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren jo en ¢l programa de clinica de herid
20 [Velar por el cuidado y ap hami de los sumini y existencias de i y medi ntos de los paci del servicio.
21 |Se realizo la revision diaria del inventario correspondi al area,
22 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro v lectura a diario de termo hidrometria del servicio,
23 |Serealizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.
24 |Serealizo la partipacion en las reuniones y capacitaci progs d







Se Realiza cumplimi segin p lo carro paro, secuencia y verificacién candados de seguridad, regstros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de

2 [ a y descarga, Desfibrilador en el servicio asignado
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 84540698 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCETPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD: COMPENSAR 12/03/2025 5 178.000
PENSION: PORVENIR 12/03/2025 5 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 12/03/2025 5 34,700
OTRO 5 =
TOTAL PAGADO 5 440.500

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 el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menora 1
|5MMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en <l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autonzo los impuestos a que estoy oblipado a pagar, por acasion al schalado contrato.

¥I1. ANEXOS
f( uando se requiera como una de las obllgaclon:s del contrato}

riodo cor

Anexar evid ylod les que soporten las actividad lizadas en el |

&m Y

SINDY AN DREAP .ﬁGOS MALAGO
C.C: 1024480252
3142753315
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

L CenlrenntSE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
: Qv CC: 1024480252
b d : ! ! q
NOMBRES Y APELLIDOS: SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON RUT (NIT);
CORREQ ELECTRONICO: SINDYPENAGOS@OUTLOOK, COM TELEFONO: 3142753315
DIRECCION DOMICILIO: ERTISIR IS SUR TO 23 AP 604 CIUDAD: BOGOTA
Maniliesto bajo In gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X}

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente cerlificacion 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 Gnico 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.

decreto 2231 de

renta, de conformidad con el numeral 6 del

diciembre 22 de 2023 y la

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonmar por parte de s1() NO(X
los contribuyentes si- optaron por ¢l i y unificado bajo el Régi Simple de Trib v 2.8,
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO FALABELLA
NOMBRE DEL BANCO TIFO DE )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHURRQS [DRCUEND HH0263483
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 2295 2025 N°. CDP: 1 Ne, RP: 4693 INCLUIDAS PRORROGAS :
CUATRO ( 4) MESES
- . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO Fi 5
$i010; CONTRATO: A0S INCLUIDO ADICIONES: 9794400
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
'ALOR A PAGAR s 2.337.300
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQS) DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS PESOS M/CTE

sy

[ S IAISToN)

1024480252
3142753315

SINDY ANDREA PENRGDS MALAGON







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

e

5 e'..f';_-..x e it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B teeteanit FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y APOYO A LA GESTION

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

SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.480.252

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE HOSPITALIZACION (PROCESO DE ENFERMERIA) DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD)
CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o
SROPESIN b be e PS 2295 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 9,794,400 = ' S 2337300
ADICTONES: PERIODO A CERTIFICAR:
i L 7 e N*CRP N° CDP INICIAL
N? PAGO/N° DE INFORME: 3 INICIAL: 4693 DEL CON TO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS GUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84540698 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL MATERNQ INFANTIL
NOMERE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MOMFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO, ADICION: AMCION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N
ALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
< CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
. @ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALORABICIONADO, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL MMCIONAD
ALQRARICIONANG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N
ALORAPICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECIIA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVINADES ASIGNADAS DURANTE EI MES 0 PERIODQ IABORADG Y SE APRUERA PARA EI
PAGO RESPECTIVD).

1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 | NO
1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢ El contratista izé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad le

= X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades?

3 iQueel ista p 5 satisfacton las obligaci les, los cuales pueden ser venificados X
en el informe anexo v en ¢l SECOP? 2
4 Queelc ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
|parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
] i 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 Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci I das con el ista, para el pago
comespondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025
NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

ODLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: N

3

Y]

W DY CORDOBA MOLANO
Enlage Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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omeoo:..na:mo: miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

0
PAG2de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PUA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
SINDY ANDREA PENAGOS CRATI#STR15 (1.3
sur EXONERADO PAGO EMPLEADOS
13 PO FECHA PAG )
cc 1024480252 MALAGON tocra 25 apto 604 LiL sindypenagos@outiook.com PARAFISCALES Y PLAMILLA ﬁz___mm.imwu _u_.__iza..mm_.) 3 o
SALU
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MURICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA - n BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 202502 I 12032025 B4540698 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
IHFORMACION COTUZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION sALUD RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
m m okt [ Fondo | w
Ho. | Tipo | o e de Apsilidos y Hombres m wmmm“mmmmmmmumwmmunm b .wot_.oir.unnﬁra-nu e pemionalde | GO4.EFS | IBCEPS [Vaior UPG Sk | meam m Cotliackén | “ecp” | BCCCE | Tegp h-o_n:h..! SEHA | ICBF | ESAP
salidaridad
1 cC 1024480252 PENAGOS MALAGON SINDY ANDREA 5|0 N * 230301 | 1.423.500 227800 Q L] ] ] EPS008 1423500 178000 411 1403500 | 3 34,700 ] 0 ] o ] L]

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



