SUBRED INTEGRADA DE SE

TenCrenwEst

APOYO -

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
TION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DEAPOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

-

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

YEIMY NATALY DIAI% GUZMAN

1.024.568.156 "

OWJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION D
SERVICIOS HOSPITALARIOS DI LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2686 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 21028
= PLAZO G ]
VALOR INICIAL DFL CONTRATO | S r 8.547.840 [INICIAL DEL 4 MESES —
CONTUATO

I | 7 asaa |SLRREIONORAKOSPERIOROA 5 103400
N° DE INFORME: 3y |~ cre: 07~ | Necow 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 4 MESES  _
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC_HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 0 TIFO DE ADICIONES 0n PRORROGAS 0N
VALOR ADICIONADO s::rcl::i':‘ :-m;]::;:;{':\)m;:

. . CDP DE L. 3 EMPC
VALOR AMCIONADO .\Dl(';{‘:):':‘ ADICION: pu(;l|:|{u(;_\]|](];
VALOR ADICIONADO CDPDE LA CHr IJ[".II A TIEMPO
VALOR ADICIONADO COPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DF LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO onre I!tf LA CRP DE LA TIEMPO

1L POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD MMAAAA FECHA DE APROBACION: NIA

1TE
Al

(Michen ser catb

conlas ar

ividades panecifleas realizadas durante el mesl

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrata, se realizaron: |-

Horas para ¢l mes de marzo

i

"

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo aceiones inseguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo y
entrega de tumo, actividades de enfermeria y demas actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

3 |Sc Natificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en ¢l sistema de reporte,

4 |Intormar a la enfermera jefe del servicio ¥ al médico traante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adeeuada.

s |Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diana. tratamicnto, para realizar ¢l plan de cuidada de Enfermeria integral del paciente.

“ Diligenciar los repistros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigenie

tudos aquellos registros necesarios para el cumplinuento de los procesos de costos ¥ facturacion.

7 [Cumplir las normas institucionales e bioseguridad, vigilancia epidemiologica. gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas Institucionales,

cncucntre desarrollando las actividades.

Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al ipual que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio yio drea donde se

9 |Ofrecer trato con cahider v calidad al paciente v la familia, dando una atencidén humamizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica insutucional de humanizacion

Mantener la reserva y confidencialidad de la informacion elinica y personal de los pacientes. dando cumphimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de historia clinica establecido

10 J :
por {3 institugion
u Realirar :J'scsuri:ls. pretest y pruchas ripidas en los ul:l'r:rgncs servicios intramurales y extramurales sepin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica. planillas
¢ tnlormes garantizando que se realicen los respectivos informes.
127 |Realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo ¢l proceso correspondiente para ¢l diagndstico.
13 |Sc Porto ¢l camet institucional de la Subred durante la cjecucion de actividades contractuales
14 |Se solicita, Alista, entrega, custodia y retora limpicza y desinfeccion del instrumental segin ¢l drea gue corresponda teniendo en cuenta ¢l manual de central de estenlizacion institucional
® Se cumplio con las actividades propias del servicio v con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimicntos menores en
© |consultono, traslado v entrega de muestras de patologia
15 Sc recepeiona, fa cul.fmdu v entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado ¢l registro en ¢l
turmato correspondicntc,
17 | Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion ¥ habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro onente E
18 | Se realizo limpienza recuerente entre semana v fines de semana desinfeccion terminal para mantener limpio ¥ ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedimicntos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas
20 |Velar por el cuidado y aprovechamicnto de los suministros v existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.
21 |Se realizo la revision diana del inventanio correspondiente al arca.
22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a drario de termo hidrometria del servicio,
23 | Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.
14 |Se realizo la partipacion cn las reuniones ¥ capacitaciones programadas.
15 Se Realiza cumplimicnto scgiin protocolo carro paro, sccuencia y venificacion candados de scguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
* |temperatura y descarpa. Destibrilador en ¢l senvicio asignado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | ) 4H2I541 72 \ OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1A 2els 5 ]
PENSION: PORVENIR 132025 s
RIFSGOS LABORALES: SURA i (A Y




OTRO

TOTAL PAGADO S40.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Due desarrolle las actividades deseritas on el informe ancxo, dentro del perioda de cobro,

2 - Que realice ¢l pago de la Seperidad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40%s de los ingresos cancelados del mes anierior pago del cual ancxo copia simple, sin que en mingun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV
{ de ser ¢l primer pago adjunta certificaciones de afiliacion a ¢ps. arl, pension, rut)

3- Oue adjunio evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

3 - Que autoriza los impucstos a que ¢stoy obligado 3 pagar, por ocasion al sehalada contrato.

VI ANEXOS

i uanda ce iera soemn una de lag abligaes el 1

Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soparten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

Jewnt Died

YEIMY NATALY DIAZ GUZMAN
C.C: 1024568156
CEL: 3212532740




Certro Driente E5

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-TA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/3/2015) /

— . . > . - - CC: 1024568150
NOMBRES Y APELLIDOS: YEIMY NATALY DIAZ GUZMAN RUT (NIT: =
CORREQ ELECTRONICO: CEIMYNATALY DG G JON TELEFONO: 3212532790
DIRECCION DOMICILIO: KR 76 N 68 SUR-34 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2025,
NO tomare costos v deducciones (X)

S1 tomare costos ¥ deducciones

)

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion 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 unico 1625 de 2016, moditicados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de
2023 v Ia aplicacion de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales,

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar
por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto umificado bajo ¢l Régimen Simple de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

SI() NO(X )
Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO PO DE CUENTA] AHORROS |N° CUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE =X A = 472002138

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

N*DEL CONTRATO:

'_('
Yo |

N RP: 7027 "

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUIDAS PRORROGRAS: 4
MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

1112025 CONTRATO:

0042025 7

8.547.840,

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 7

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO ORIETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

2.003.400,

DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

—

Ne sy at 107US6 @15¢

1024568156
3212532790

YEIMY NATALY DIAZ GUZMAN

A




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F.
STION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

APOYO -G

CODIGO: AP-IA-FI-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

YEI MY NATALY DIAZ GUZMAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.568.156

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXNILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 8.1

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No. PS 2686 2025, FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025
VALOR TOTAL DEL

kel e e VALOR DE HONORARIOS “ ST
i;:ix(}lz,:lf:'lxcl.lJlnt) $ 8.547.840 | e RiODO A CERTIFICAR: S ...Hll_wz:l,{:l,

N?PAGO /N° DE
INFORME:

N"CRP INICIAL:

N CDP INICIAL

023 DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

UETRREC N i

OPERADOR{

APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

ACTIVIDADES:

ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

ISC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): DI TON | PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA MPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ALOR ADICIONADC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
‘AL y N/ i %
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA T
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
—_— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
¥ALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YR ADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
HI. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIQDO LABORADO YV SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
+ LIl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
= descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 :Que ¢l contratista presenta satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
) ¢l informe anexo v en ¢l SECOP? ;
4 (Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafises : 1 articulo 50 de la Lev 789 de 20007
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Feniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo delDEL L 01,03, 2025 AL 31/03/2025




- -

S "
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE | NATHALY DUQUE SALAZAR e -
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE Enfermero (‘ndigu 243 Grado 20 - Referente Enfermeria ce S
PAGO:

Horeel T.

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Dircecion Hospitalarios - Enfermeria

yeviy e
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