CODIGH: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

PRB&T.»\(.ION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRAINY ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LILI YOFANA RODRIGUEZ CARDENAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.015,399,289
] [PRESTAR SERVICH) TECNICO COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
(OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 2684 2925/ FECHA INICIO CONTRATO i s | 4
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 T 9,794,400 |INICIAL DEL {4) CUATRO MESES /
/ CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONDRARIOS PERIODO A
INCLULDO ADICIONES: s 979400 |eppripicar: s 2.404.0807]
N° DE INFORME: 3 [ [ ~ere 0287 | wecow [
AZO TOTAL DEL CONTRATO , .
LUIDD PRORROGAS (4) CUATRO MESES
DAD FUNCIONAL FIECUCION DE ACTIVIDADES: T T5C HOSFITAL SANTA CLARA
I.\'D\IB.RF. DEL SUPERVISOR: | HATHALY DUMHIE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N*DE MODIFICACIONES DEL ; T
CoNTRATOR 0 ADICIONES PRORROGAS 0

TIEMPO

VALOR ADIC

Al

VALOR ADICIONADO - CDF DE LA ADICTON:

VALOR ADICIONATMY - CDF DE LA ADICTON:

VALOR ADICIONATIG COP DE LA ADICION:

VALOKR AD

TONADO - |CDF DE LA ADICION:

(VALOR ADICIONATM - CP DE LA ADICION:

| am | am | em | e | e | e

VALOR ADICIONAIN)Y - C1P DE LA ADICTON:

(VALOR ADICIONADO 4] - | I DE LA ADICTON:

VALOR ADICIONADO

(VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADG 4 hi3

NI POLIZAS (S1APLICA)

N DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: T NA

FECILA DE LA POLIZA | DEVMMAAAA | FECILA DE APROBACION: RA

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRA

TtEM (Deben ser cobwrentes con las actividades s realicadas duranie el mes)
1 |Se presto e senacin de icad con In asi de dad, dadas con el sups el contrato, so realizaron: 216 Fhoras para el mes de MARZO 2025 ’
3| Realizar sctividades propias del cudado de E Tiendo Toa ] Jonales p [y ——— Ta Tam de servicios de salud {recibo y entegn de tame,

sctividades de Enfermeria v demis actividades que se deriven del process de Enfermernin

netificar numedsatamente las acciones mseguras ocumdas o sus pacienies al médico de turmo, jefe inmediato v en el sistema de reporte

los informes

[Mligenciar bos registros de las € IIETVEnCIones, que peTTaila mantencr

3 vigente v todos aguefos
TERIEIDS NECEsnrion el cum Ilmlmodrlmpmwcw;drwmv Escturncidn

Custplir las ponmas instiiuckonales de boscgundad, vigilancis epsdemiobipica, pestion ambsental, salud ocupacional v demas politicas Institucionales.
Frr P s u:lulunm Tealizag contiol, Conservackm Y a0 sdecuae de o EquIpos, clemenios @ nsunos, al (el que o] cudado e [ IImestructirs del servick vo ares donde 8¢ etcuentre

lus

3 |Ofrecer trato con calides y calidad al paciente y la familia, dondo una sieickin humanizada conservando el respeto por la digmdad humana segin peliticn institucional de humanizacion

1o [T [ rescrva y conl TdEncInTnIag 0¢ 18 IOTnacIon CIuica v ped somal 0¢ fom pacienles, dando @ T TCwoTUC i D795 § T Eannal 0c Fahe)s ¢ Fisle i chinca o s

" Realtzar asesorias pretest ¥ pruchas sapidas en Jos d WTVICHOS [ segim sl b liendas g Jov el reap Bi la historia clinica, plasnillas e informeq
lo gue s realicen lod respectivos informes.

13 |Healizar bisqueda sctive de poblocion clove, realizando todo el ol para el diagn

13| notificas casos ey (s vigila)

| promover, participar en jormadas de tamizaje de poblacion en riesgo, en las diferentes unidades v senvacios, realizando registros estadisticos de las asesortas para los informes mensuales.

15 | portar el camet instiucional de la subred dursnte la gecucson de lns sctividodes contractuales

16 | solicitar, alistar, entregar, custodiar v retomar limpaeza v desinfoccion del instrumental segin el arca que corresponda teniendo en cuenta e manual de central de esterilizacion mstituconal

[prestar s servicios como suiliar de Enfi en lo rel I ividades de de la sabisd v 100 de la ende lad, real do actuall 60 de bases de dutos ¥ mformes parm
17 Jentrega segun fochas extipulndas por In sub red para i de cobirtes., asigs de citna, |lm|.||xh inducida, i i ilizacidn, y demis | derfiro
e bos parimetros de calidad, definidos en ln normatividad \m‘nl.c el sistema obligstono de garsmiia de calidad en salud v scogiendo s guiss v dos definidos por 1a subred

18 fermnplir con las sctividades propias del servicio v con las as sones realizadas por la enfermen coordinadors. lo cual incluye o ¢ instrumentacion de procedimientos menores en consuliono, trasfado

1% | realizar la pecepeicn, custodia v entregn oportuna de las historias elinicas de contingencia, fommatos de consentimienta informada al archivo de gestién documental, realizado el registro en ef fommato

apoyar sctivikades selacionadas con el proceso de acreditacion v habilitacion de 1a subred integrada de servicios de salud centro oriente es.e.

¢ recibir prendas de ropa qusigca para n elaboracion de paguetes temendo en cuenta las lareas de
istro v lecturs a dissio de tesmo hidrometria del servicio.

Na. DE PLAN | #4353933 OPERADOR: |
(CONCEPTO DE ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUL CUMPENSAR 11032028 3
PENSION: POHVENTR 11/93,202% 5
[RiFscos ranoRAaLis POSITIVA 11811028 5
DOTRO
TOT AGADD 5440500 o

VL DECLARACTUNES DEL CONTRATIST A

1 - Oug desarrolle las sctividudes descrites en el infoeme amexn, dentro def periodo de cobro.
2 - Que realicé el page de ks Seguridad Socinl donde o ibe se caleulo sbre el 4004 de Jos imgresns camcelados del mes antenor pago del cual snewn copia simple, sin que en nangun caso < IBC sea menar a 1 SMMLY { de ser e prfner
e adputo certalcaciones de afiliscion & eps, arl, peasion, ruf}

¥- e adpumin evidencia del cargue en el nplicative secop de In cuenta correspandiente al mes obyetn de cohr
4 - Que awtorizn s impuestos s que estoy obligado a pagar, por acassn al seflalado contralo

VIL ANEXUS.
i\\undvu reguiers comso wna de |as obligacs el gomtrato)
Anexar evidencaas [k hes piae soporten las iddad izl el periods d

L. Cedliboee

R (o5-397-¢87




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[ . b e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6|
Ve g i e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2034-09-16
B onoeetst Y DE APOYO A LA GESTION
A DATOS DEL CONTRATISTA e
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/0312028)
NOMBRES Y APELLIDOS: LILI YOFANA RODRIGUEZ CARDENAS e i i
CORREQ ELECTRONICO: lylisyofanar@gmail.com TELEFONO: 3212588519
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 73 #57- R15 SUR CIUDAD: BOGOT]

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2025,

(X)
()

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

6 del articulo

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral
icacion de la

1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la ap]
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por s NO ( X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O (Xp
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO TA:| o .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPQ DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 1307660200002730
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
An
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
y ON . e . Ne -
N"DEL CONTRATO: PS 2684 2025 NeCDP: 1 Ne. RP: 7025 PRORROGAS : (4) CUATRO .\IESE‘S/
A FECHA DE TERMINACION // VALOR TOTAL DEL CONTRATO |-
i : INICIO CON i 5 /
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/202 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 5.794.400 7|

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 //

VALOR A PAGAR $ 2.404.080
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN -
DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUATRO MIL OCHENTA PESOS M/CTE |~

(LETRASY NUMEROS)

i / Qoatr Gors

LILI YOFANA RODRIGUEZ CARDENAS

ccromnss O[S - ﬁ??‘ 289

TEL:3212588519




S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| | P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B st 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
LILI YOFANA RODRIGUEZ CARDENAS

NUMERO DDCUME_.}IO DE IDENTIDAD 1.015,399,289
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: [SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . P
BROFESIONALES No: l PS 2684 2025 FECHA INICIO CONTRATO 200172025
VALOR TOTAL DEL d
= VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO % 794 400 | ' (1 2,404,080} /
ADICIONES: /q’ PERIODO A CERTIFICAR:
. . P ‘N CDP INICIAL
N PAGO / N® DE INFORME: N*C ICIAL: 2 4
PAGO 3 / N*CRPINICIAL: | 7025 /| it conTRATO |
PLAZO DEL CONTRATO . . '
INCLUYENDO PRORROGAS \DEHATROMERES,
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84853933 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MOI)]"'lC.v\('laN (AD]CIGN - I‘RC}RRO(‘:A]: ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL A NADO
VALOR ADICIONAL ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
y S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONAND ADICION: ADICION: PRORROGADO:
L POLIZAS (ST APLICA) e
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: { XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ’
b VIDADES ASTGNADAS DUR c EL MES ¥
RESPECTIV(,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS a i y LTS RRSEENENG
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
LEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
1 ’ ; ; X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el . p 3 factonamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el %
E informe anexo y en el SECOP? i
a I a sus obl frente a Tos aportes al sistema de seguridad social v de X
4 - 50 789 de 20027 :
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenendo en cuenta lo anterior )-ynfmm: a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente
al periodo del ( 01/03/2025) < AL (31/03/2025) ~ fn

P~ )" I
NATIIJ‘\L\‘ DUQUE SALAZAR
Enfermero Codigh 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

Poada T,

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direcci lospital

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ios = Enfermeria
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