2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FI-077
B APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
W il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
B tenmati PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRER INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORJENTEES.E. ¥
Nmm:no DE nocummm DE mENTIDAD N | 1.022. 982 084
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DF.
DBJE:_mnEL‘comg.no: : SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED ]NTEGRADA DE SERVIC ;S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. /
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . | PS 2535 2925 f . FECHA INICIO CONTRATO, | 200072028
VALOR INICIAL BEL CONTRATO S 17 971.3 lNIC[AL DEL (@) CUATRO MESES
: L " L CONTRATO . ,
VALORTOTAL DEL CONTRATO T4 VALOR DE HONORARIOS FERIODO & . w4
A 1S 3308,
mcwmo AJ)ICIONE‘S- $ s 17.971.360 an'm?mm ’.f
- ) & .
wnnmmm T 3¢ . NCRP; 6964 ¥ | NeCDP: - 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . i
INCLUIDO PRORROGAS {4) CUATRO MESES
mNmAii‘ch:miﬂ}aL mcuabn DE J;c_rwma_m:s:, 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
h'om;]u: DEL st_mEleson: T - ' ' NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
o Il. MODIFICACIONES CONFTRACTUALES B )
i m: MODIFlCéClONi?.S DEL — TP DE — -
CONERATO: .. . _ ° pEcACIOn | APICIONES ° PRORREOGAS °
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
CRP DE LA TIEMPO
v, .
ALOR ADICIONARO CDE DE LA ADICION: ADICION; PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CBP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIEMEO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIEMFQO
A7 N, "
ALOR ADICIONADO CDF DE L ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIENMPO
VALOR ADICION, CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
N ’ CRPDELA TIEMEO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICTON: ADICION: PROEROGADO:
C L . m. !’OL!ZAS(SI AI’LICA) o i
N° DE POLIZA: E| NA § NOMERE DELA ASEGURADORA: | NA
-mncm DE LA POLIZA ] DI/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: ~ { WA

i | _

IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO:
- (Deben ser cohereéntes con tns actividad upmﬁcm lizadas durante el mes)* e

Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordade con el Supervisor ¥ de conlormidad al objeto misional de la entidad, lﬁil;oras para ¢l mes de MARZ.O 2025

Se realiza el plan de coidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y necesidades Identificadas.

Se Realizan Ias devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diarinmente cuando asf lo amerite,

o

Se administraron los tos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guins establecidas del servicio
utilizande téenicas de asepsia y anfisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinaderes la no existencia de medicamentos para
realizar reajuste de tratamiento,

Sc Apoyo la supervisién de Ias actividudes del personal auxiliar de enfermerin y camifleros, observaudo gue se reslicen los procedimientos y revisando registros
de enfermerfa.

Se Realizo In actualizacitn del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerde con las zormas cstablecidas en forma escrita y cada vez que se reqguicra ¢l cambio
del tratamiento del pactente.

Se Controlaror los suministros y existencias ¢e insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.

Se Realizan Ias develociones de V al servicio de farmacia de los medi tosei por paciente antes del egreso y diariamente cnando asf lo amerite.

FParticipe en forna activa e la revista médica diaria dando sus aportes segiin sea el caso.

10

Se Realiza Ia asi ifn de paciente a cada awxiliar de acuerdo al mimero de pacientes, complejidad v de acuerdo a Ias necesidades del servicio.

11

Responder por tos inventarios, conservacion y uso ad do de los equipes, elementos e insumos entregados en el servicio.

12

Se Realiza 1a asignacién oporiuna de canas y registro oportuno ¢ el aplicative Dindmien Gerancial, para tos pacientes que los requitran, realizando los traslados
neeesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con €l giro de cama,

13

Tramitar de forma oportuna exdmenes de laboratorio, radiolopfa, exdmenes especiales y remisiones que requicran Jos pacientes a cargo.

34

Se da cumplimiento a 1a Resolucién 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia clinica de la Subred.

is

Doy cumrplimicnto con lo establecide en las normas ¥ protocolos de B institucidn cn cuanto a el uso del unifornie y elementos de proteceiin dentro de las freas

|asignadas,




16 Se Realiza complimiento segilin protocolo carro paro, secuencia y verificacién candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo
ex caenta ¢l registro de temperatora y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

17 {Se Porio el carnet institucional de I Subred durante ba ejecucién de actividades contractuales.

19 |Se hace verificacion y supervisién de protacelo limpieza y desinfeccifin con el personal a eargo ¥ su respectivo registro.

10 Se camplen Ias actividades propias de In profesién de conformidad con Ias normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,
acorde a Ins gufas y protocolos institucionales en el procesa de atencidn de enfermerfa,

2l

21 |[Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los paci que reguicren jo en el programa de clinica de heridas.

2 Se Supervisan las actividndes del persopal suxiliar de enfermerfa mediante supervisién directs ¢ indirccta, observando realizacién de procedimientos y vevisando
repistros de enfermeria.

23 |Se realizar la programacitn de 1as actividades del servicio tznto para la ateacidn de los pactentes kospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

24 Apoyo continuamente ]zs actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacién y habllitacién de la Subred Yategrada de Servicios de Salud Centro onent‘e
ES.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando Ia afencidn del paciente de lta externa y

25 Lo -
hospitalizacifn asf 1o amerite,

26 _[Participo en la elnboracidn de protocolos, mannales y guias del servicio cuando se necesita.

2 Seapoya de en gestiGn y operacion de: BAL, SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitorco de Cohortes segiin grupos
de riesgo priorizados en ¢l marco det MATITE.

30 _[cuando se Reguiera se realiza el diligenciamiente de los RIPS, de conformidad a Ia normatividad vigente ¥ requerimientos institucionales,

31 _|se Realiza la_hisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacién ¥ Ambulatorio con criterio de ingrese al programa que lidera.

32 [Se Realiza los reg:stras et DHG historia climca de Enfermeria. rd

. i . ] V. INFORMACIO)N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL | L o

mm:pmmm = ] 7963403393 W OPERADOR: | SOL

c:ovcm’ronumco ST . N = " FECHADEPAGO . . | . . VALORPAGADO.
jsarum: T i T SURA 10/0372015 s 214.500
IpstréN. o i PROTECCION 10/03/2015 5 274500
JRIESGOS MBORALES o . . ] SURA 10/03/2015 5 41.800
OTRO ] T j COMPENSAR 10032015 s 10300
o i i . T " TOTAL FPAGADO _ f i - i S 541,100

. VL' PECLARACIONES DEL. CONTRATIST A

1.~ Qne desarrollé las actividades descritas en +1 Eaforine anexo, dentro del periode de cobro.

2.~ Qree realicé el pago de Iz Seguridad Social donde o ibe 3¢ calculo sobre el 40%6 dt los ingreses eancelados del ntes anterior pigo del cual anexo copln simple, sin que on ningun caso €l IBC sza menor
a1 SMMLY ( de ser e primer pago adfunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

% Quoe adjmto evidencla del cargue &n & aplicativo socop de Ia cuenta correspondiente al mes obfeto de cobra .

4.- Que autorizo Jos impuestos a que estoy gbligado a pagar, por ocasitn al sedalado contrate.

©° 77 VILANEXQS - ) )
(Cuiando se mmcm camo una de a3 abligaciones del cinrato)

Anexar evidmrlns fotogrificas y/o doramentales que soporten Jas actividades realizadas en el perfodo correspondiente

Cotetume Anzale

ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA
C.C: 1022082084
TE: 3011381085




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-014
'm ity APOYO - GESTICN DE CONTRATACION VERSION: 6
VIR surma kit FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-05-16
oGtz ESE, Y DE APOYO 4 LA GESTION

NOMBRES ¥ APELLIBOS: ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA T R 1022583084
CORREOQ ELECTRONICO: estefania.anzolz @gmail.com TELEFONO; 3011381085
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 6 A Este # 88 C 29 Sur CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento gue, en 1a declarzcién de reata det afio gravable 2024,
INO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deduceiones @]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformiidad con el numeral 6 del articuto
1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciotes que tiene que ver con el tratamiento tributarie de [os pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO #2 Por lacual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Sinple de Tributacitn SIO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EE BANCO NO SE TIPO DE CUENTA; AHORROS | N° CUENTA: 5504838429950782
ENCUENTRE ER LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL conmz}:m ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
7
. s ¥ ) e {J FLAZO DEL CO! T0 INCLUIDAS
N' DEL CONTRATO: PS 25952026 N° CDP: 1 N°. RP: 6964 PRORROGAS : (4) CUATRO MESES
{ FECHA DE TERMINACION ; YALOR TOTAL DEL CONTRATQ 4
FECHA DE INICIO CONTRATO 20202 CONTRATO: 300412025 INCLUIDO ADICIONES: 17'97L360
PERICDO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025J‘
P
VALOR A PAGAR 8 3308 .36!( 5
CORRESPONDIENTE AL PERIODO &
OBJETO DE COBRO EN /
(LETRAS Y NUMEROS) TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHO MIL TRESCIENTOS SESENTA ¥ CUATRO PESOS M/CTE

G&‘i’t‘{f\w\ wa B 20\

ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA
1022982084
3111381085




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CERTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYQ ~GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRAD(O ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Y

ESTEFANIA ANZOLA CHINCHILLA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.982.084
. LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DEPRESTACION.DE SFRVICIOS >

N ISR ' PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
-OBIETo'nEL CONTRATO: [SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.
TR R
CONIRATO DF, PRESTACION DE SERVICIOS T 4 P
PROFESTONAL £€ No, B _ I PS 2595 2025 FECTEA INICEQ CONTRATO 2/01/2025 .
VALOR TOTAL DEL & 47
" VALOR DE HORORARIOS ¥
CONTRATO INCLUIDG $ 17.971.360 . 5 3.308.364
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
IN° PAGO / N° DE INFORME: 3 7 N° CRF INICIAL: 6964 7| wecop maciar vl
| * : DEL CONTRATO
&
PLAZO DEL CONTRATO 7
INCLUYENDO PRORROGAS @ CUATR; MESES &
3 - - R - - -
|N° DE PLAN!LLA DE PAGO DE smunman SOCIAL : 7963403393‘/ OPERADOR:’ SOl &
Imocnso EN DONDE SE EJECU'I‘ARON LAS ‘ACTIVIDADES: ENFERMERIA
IUNm_'AD F_'UNCIONAL DE EJECUCION DE Acmr_mnnr.s':- _ . 1SC HOSPITAL SANTA CLARAf
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: . S NATALY DUQUE SALAZAR 7
T T MODIFICACIONES CONTRACTUALES. . T e e T
N° DE MODEFICACION: N° 0 THPO DE MODIFICACION (ADICION — mé'_ RROGA): ADICION ) PRORROGA O
ALOR ADICIONADC CDE DELA: RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDELA .. REDELA . .. TIEMPO
CDPDELA . RPDELA = TIEMPO
VALOR ADICIONADO - 2 B : : g : :
ADICION:: ADICION: . PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA - - RPDE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDELRA . RPDELA - TIEMPO
VALOR ADICIONADC CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO COPDEEA " RPDELA. . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDEDELA: RPDELA-- -~ - TIEMPO
ADICION: - ADECION:. PRORROGADO:
PDET RPDEIA: - TIEMPO
VALOR ADICIONADQ vr o
: ADICION: - PRORROGADO:
I POLIZAS (SFAPLICA, ;
N° DE POLIZA: ___NOMBRE, DE LA ASEGURADORA | Xk
FECHADE LA POLIZA DD/MM/ARAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

IVIVERIFICACION DEACTIVIDADES DESARROLEADAS:

SE VERIFICA QUE QUE HA COMPLIDO CONTAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EX, MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EI, PAGO
RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS:
1 LEL contrato se encuentra debidamente legalizado?

2 £E1 contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionade contrato le sean
descontados del valor a canceiar como consta en la declaracién del informs de ejecucion de actividades? X

3 £Que el contratista presents satisfactoriamente las obligaciones contractuales, [os cuales pueden ser verificades en el

informe anexo y en el SECOP?
i 7Que el contratista da cumplimienio a sus OBLEACIONes fremte & 1S apories al sistema de seguridad social y de parafiscales,
1] como exige el articulo 50 de [ Ley 789 de 20027

5 Que adiumto evidencia del cargee en e aplicativo secop de Ja cuents commespondiente al mes objeto de cabro? b4

Teniendo en cuenta ko anterior y conforme a fa clausufa "Forma de Pago, CERTIFTCO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el pago correspondicnte al
peciodo del { B1/63/2025) AL (31/03/2025)

2N

-|NATHALYDUQUE SALAZAR
[FIRMA DEQUIEN CONVALIDA EL CU“’IPLMNTO DE LAS- Enfermero Cadigo 243 Grado 20 - Referente Enfermerda

OBLIGACIONES PARA EI. PRESENTE PER’[ODO DE PAGO
y fa fcae 1

: MARCELA TRIVINO CORTES
|Enlace Operativo - Direccion Hespitalarios - Enfermeria
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