SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 WETR
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

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

LILIANA SOFIA ALONDO MELO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.029.861
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 ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. { PS 4803 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12/02/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.611.220 [INICIAL DEL DOS (2) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 6.611.220 | oy pripican: § 2.070.180
N° DE INFORME: 2 [ ~cre: 10914 [ N° CDP: 122
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
‘\ = ]
IXCLUIDO PRORROGAS ) DOS (2) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMERE DEL SUPERVISOR: I NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NTDE MODIFICACIONES DEL TIFO DE R
CONTRATO: AMOIMFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
ADICION; PRORROGADO:
E YN A CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA AMCION:
2 : ADICION: PRORROGADO:
. . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADC CDP DE LA ADICION:
. ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N: ;
ALOR / CDP DE LA ADICIO A i p
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA DE LA ADICION:
ALOR S g Lob A ADICIO ADICION: PRORROGADO:
e CRP DE LA TIEMPO
'ALOR AMCIONAD A S N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO, ADICION: P X
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR AMCIONADO DE LA ADICION:
ALOR o LA ADICIO AMCION: PRORROGADO:
S " CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONA DE LA ADICION:
A b oL ADICIO ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO “DP DE LA ADICION:
CDEDE ADIC] ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (51 APLICA)
N° DE. POLIZA: [ NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | . DIMMAAAA | FECIA DE APROBACION: | NIA
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
= {Dreben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
1 |Se presto el senvicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato.
Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales pr do acciones inscguras en la prestacion de servicios de salud. { recibo y
? entrega de lumo, actividades de enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria.
3 |Se Notificaron de inmedi nte las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el si de reporte.
4 |Informar a la enfenmera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.
s |Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucién diaria, tr i para realizar el plan de cuidado de Enfenmeria intepral del p
Diligenciar los registros de las i procedimi actividades e intervenci que permita mantener actualizados los inf disticos definidos por la normatividad vigente v
& |todos aquellos repistros necesarios para cl cumplimiento de los procesos de costos y facturacién.
7 __|Cumplir las normas institucionales de bi idad, vigilancia cpidemioldgica, gestién ambiental, salud ocupacional y demds politicas Institucionales.
4 Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, el 5 € al igual que el cudado de la infraestructura del servicio y/o drea donde
se encuentre desarrollando las actividades
9 |Ofrccer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segiin politica institucional de humanizacion,
Mantener [areserva y confidencialidad de [a informacion clinicay 1 Idelosp dando cumpl a laresolucion 1995 y al manual de mancjo de histonia clinica
10 |establecido por la institucidn,
: Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas en los difi servicios intr les y extr les segin des realizadas generando ¢l respectivo registro en la historia clinica,
! planillas e informes garantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar biisqueda activa de poblacion elave, realizando todo el proceso correspondi para el diagndstico,
13 |Se Porto el camel institucional de la Subred durante la ejecucion de idades contr 1
" Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpicza y desinfeccion del instr 1 segin cl arca que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
L
s Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoye e instr io6n de procedimi menores en
¥ | Itorio, traslado y entrega de muestras de patologia.
Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de e imiento infc do al archivo de gestion doc 1, realizado el regi enel
16 | omato correspondiente.
17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
18 |Sc realizo limpi recucrenle entre y fines de semana desinfeccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente.
19 _|Ejecuto los procedimi y cuidados a los pacientes que requicren manejo en el programa de clinica de heridas.
20 |Velar por el cuidado y aprovechami de los sumini y exi ias de il y medi de los paci del servicio,
21 |Se realizo la revision diaria del inventario correspondiente al area.
22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hid ria del servicio.
23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la progr ion de actividades.
24 |Se realizo la pantipacion en las i y capacitaci programad







Se Realiza cumplimi segin pr lo carro paro, secuencia y verificacion candados de scguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
temperatura y descarpa. Desfibrilador en el servicio asignado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9433273231 OPERADOR: 1 APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 19/03/2025 s 97.900

PENSION: PROTECCION 19/03/2025 5 125.200

RIESGOS LABORALES: SURA 19/03/2025 5 19.200

OTRO CCF 19/03/2025 s -
TOTAL PAGADO $ 242,300

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé f pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

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

YII ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

cobfa Alunso
LILIANA SOFIA ALONDO MELO

C.C: 1023029851
TEL 3222471914







L temtreniSE

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

e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
. 5 2 CC: 1023029861
NOMBRES Y APELLIDOS: LILIANA SOFIA ALONDO MELO T (TR
CORREQ ELECTRONICO: 50fii06201 7@ gmail.com TELEFONO: 3138124120
DIRECCION DOMICILIO: CL 1087 22 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio gravable 2024,

NO tomare 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
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto anico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tralamiento 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 Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion H ) HOLX )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIFO DE o CUE
; A 488447901528
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS: | NECUENTA A1R01E
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 4803 2025 Ne, CDP: 422 N, RP: 10914 INCLUIDAS PRORROGAS : DOS (2)
MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
2CHADE IN "ON 5 025
FECHA DE INICIO CONTRATO 12/02/2025 CONTRATO: 30/04/202 INCLUIDO ADICIONES: 6611220
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR s 2.070.180

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES SETENTA MIL CIENTO OCHENTA PESOS M/CTE

sofla Al

LILIANA SOFIA ALONDO MELO
1023029861
3138124120







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 ORIENTE ES.E Y

LILIANA SOFIA ALONDO MELO

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.029.861

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 y = 5 g
PROFESIONALES Na. PS 4803 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12/02/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 6.611.220 |, ] S 2.070.180
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
a3 N* CRP N2 CDP INICIAL
Ne ;0 /N DE INFORME: 2 10914 Z
BALY INICIAL: DEL CONTRATO i
PLAZO DEL CONTRATO . . —
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECISEIS (16} DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483273231 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Ne DE MOMFICACION: N* 0 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORAICIONAD: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
A b, N/
YALOR AR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
4 { NAD
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/4 ADICIONADO : ;
VALOR ADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
AL { NADC
VALORADICIONADO, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: s CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
+ . CDPF DE LA RFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALARATIGONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RPF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
¥ § CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ILI. POLIZAS (S1 APLICA)
N? DE POLIZA: | XX | _NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LARORADQ Y SE APRUERA PARA EI.
PAGO RESP, |41
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ; El contrato se encuentra debid: legalizado? X
L El cc i iz0 que los imp que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? N
3 ;Que el contratista presenta satisfactoriamente las obligaciones cantractuales, los cuales piieden ser verificados X
en el informe anexo y en ¢l SECOP? 8
;Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
arafiscales, tal como exige ¢l aniculo 50 de la Ley 789 de 20027 =
5 ; Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaci pactadas con el ista, para ¢l pago
c pondi al periodo del  (1/03/2025) al (31/03/2025)
)
/L/ 7
NATALY DUQUEBALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero CodigoR43 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: A
WENPY CORDOBA MOLANO
Enlage Operalivo - Direccion Hospilalarios - Enfermeria







Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacton | dv Razon Socll Claze Aportante Sueursal Principal Dlreecion Cludad-Departamenta Teléfono | Exonerado SEMA »
L=
CC 1023079841 ALOMSO MILD LILLAN SOFIA IMDEPENDIENTE PRICIPAL Cratrems BOCOTA-BOCATA D.E M40 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Fage
Peraton | Salud Pago | Planiila Planiita umite | Pago anco | ousuoa | Valor
st wasm | namases? |saanaran [ 2oassna | 2023103119 | BANCO DAVIVIENDA | s| 524,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADD HOYEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo | oertificacion | Hembre TTTTITT LT UL L o] e dporte o] me tpate [cosgaloin] e Aporte ™ T T e e
L
SUCLRSALL PRINGT fiiados Tk e
Cenlro da Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados) mme  $124,80 wood 592,30 " r 5740,000) 419,100 s ™ $101,400
Ciucad: BOGOTA Deptoc BOGOTA DE. {1 Afilacos) e o000 97,30 sq 3 $720,000) 3t s s Stat00
;]g.: |mm| r‘mum !xl ! | | | I ] [ F | ] r | [ [ I b | 13 ey T (T K o ° P D $780,00] 2.4361] 319,100 ) s o Sia,40
d
Total  AMliades( 3) srmoon| 124,000 sopod 97300 o o s780,000] $19,100) o © 201,000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn dv Razon Soclal Clase Aportante ‘Sucursal Principal Direceion Chudad-Departamento Teléfone Exonerado SENA &
WaF
€€ 102019841 ALONSO MELD LILLANA SOMA IMOLPENDIEMTE PREGCIPAL |craaremsar [eocora pocaTan.e 13124120 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Fage
Pension |  Salud Pago [ Planiila Planiita Limite | Page Banco | Dasuora | Valor
00800 | 201801 T3aBTasCET [maarzrian ] 208503414 | EIH/OI1S | BANCO DAVIVIENDA | s| 243,300
RESUMEN DE PAGO
AT "DV TITAFILIADOS [VALOR LIOUIDADO " INTERESES MORA | 'SALDOSE 1 "WACOR A PAGAR 1110
55 S L e D R T N e Ptk e | INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §124,800 $400 50 $125,200
PROTECCION 23010 B00,229.73% O 1 $124,800 S400 50 §125,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 519,100 5100 50 §19.200
ARL SURA 1411 B90,903,7%0 5 1 519,100 5100 50 519,200
EPS (ADWINESTRADORAS: 1) 1 597,500 5400 50 557,500
FAMISANAR EPs017 810,003,564 T 1 597,500 5400 50 597,900
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