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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORLENTE E.5.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE . FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GFSTION i
CELEDRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ONIENTE ESE Y
YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ i b
NOMERO DR BOCUMENTO DE IDENTIDAD: / 52 445 457

ORIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMEKRIA PARA DESARROLLAR AC
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED TNTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTE

[IVIDADES EN LA DIRECCION DE

O ORIENTE E.S.E.

~
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. S ‘ S 1200 2025 FECIA INICIO CONTRATO 'T/ 02/01/2025
PLAZO :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9,091.280 [1NICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s e 9.691.280 | copmimicar: § 2.438.116
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 508 | [ wecoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ! o -
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ¥ 2L v HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBIE DEL SUPERVISOR: | DiANA TSABEL MORA MORALES REFLRENTE DECONSULTA EXTERNA
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES"
N° DE nlODIFICACIONLES DEL IO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ABICIGNES ¢ PRORROGAS ’
- CRUDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO , )
‘ COP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CRPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ! & [
‘ €DE DE L ADICION: ADICION: i PRORROGADO;
, CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADQ 1 DE )
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE L TIEMFO
VALOR ADICIONADO DE DE LA AD : {
! ¢ LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
! ] CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO o
! ’ CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
CRI DE LA { TIEMPD
VALOR ADICIONADG ’ . :
’ CDPDE LA ADICION ADICION: i PRORROGADO:
) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : . }
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 LA : A
: ' CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROCADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO A N: :
: ‘ Cor DELA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (81 APLICA)
N° DE POLIZA: A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECUA DE LA POLIZA DDANMIARAA FECHA DE APROBACION: WA

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD(, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLY

ECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser coligrentes con bas actividades especifiens realizadas duranie el nies)

1 [Se presto el servicio de confarmidacl con fa asignacion de actividades acordadas con el supervisor del vontrato,

2 §2 Realizo las actividades propins det cuidado de enfermeria cumplicudo les protocolos institngionales previniendo aceiones inseguras en l;l prestacién de servicios de salud. { reciboy
entrega d turno, actividades de enfermeria y demis actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

3 |Se Netificaron de inmediatwnente tas acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médica de o, jele inmediato v en el sistema de repénie.

2 Dinlormar o In enfermera jele det servicio v al médico tratante, sobre los cambios del estada clinico de fos pacientes en fora oportuna y adeguada.

5 |Revisar fa Historia clinica de los pacientes asigiados conociendo su evolucion diaria, tratamicnto, para reatizar ¢l plan de cuidade de Enferseria intepral del paciente.

p Diligenciar los registros de as atenciones, procedimientos, actividades ¢ intervencionus, que pemmita mantener aclualizados los informes estpdisticos definides por la normatividad vigente
y 1ados aquellos registros necesarios para el cumplimiente de Jos procesos de costos ¥ facturacion.

7 |Cumplir Ins normus institucionales de bioseguridad, vigilancin epidemiolopica, festion ambiental, salud ocupacionad y demds politicns Instinicionales,

8 Respouder por 108 nventarios, realizar control, conserviacion y uso adecuado dc los equipos, elenientos € Msumos, al gual que ¢l cuidado d€ Tu infracsimuciura del servicio y/o area doncle
sg encuentre desarrollande los nctividades.

9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la famitia, dando wna atencién humanizada conservando el respeta por la dignidad fnnnana jegin politien institucional de humanizacion.

10 Mantener Ia reserva y confidencialidad de la informacién elinica y personal de 1os preientes, dando cumplimiento a Ta fesolucin 1995 y al pranual de manejo de histoeia clinica
establecido por En institucion.
Realizar asesorias pretest y prucbns rapidas en los difcrentes servicios intramurales y exsiramurates segin solicitdes realizadas generando ¢ respective registro en la historia clinica,

u planillas ¢ informes garantizando que s¢ realicen los respectivos informes. !

12 |Renlizar biisquedn activa de poblacidn clave, realizanda oda el proceso correspondiente para cl diagnostico, t

13 |Se Porto ol caniet institucional de la Subred durante la gjecncion de setividades cohtractuales.
Sc solicit, Alista, entrega, custodin y retoma limpieza y desinfeccion del instrumental segtn el avea que correspanda 1eniendo en cuenta ¢l manual de central de esteralizacidn

4 Lnstitucional,

15 Se cumplia con las actividades propias del servicie y con las asignaciones vealizadas por li enfermery coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instromentacion de progedimieiios menores

* len consultorio, iraslado y enirega de muestras de patologia.

16 Se recepeidna, ki custodia y entrega oportuna de las listoring clinicas de contingencia, formates de consentimienlo Tnlormade al archivo de gestion documental, realizade ¢l registre en el
formato correspondiente,

17 |Apoyn sctividades relacionadas con el proceso de nereditacion y habilitacion de fa Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.B.E.

18 |Se realize limpienza tecuerente entre scmana y fines de senana desinleccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente,

19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.

20 | Velar por el cuidado y aprovechamiento de los suministras y existencias de insumos v medieamentos de los pacientes del servicio.

21 |Se realizo La revision diaria del inventario correspondiente al arca.

22 IDiligenciar en forma adecuada cada una de los formatos establectdos y realizar ef registro y lectura a diario de termo hidromnetria del servicip.




23 |Se realizo el uso adecuado del uniforime durante la programacion de actividades.

24 |Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas. -

- Ye Realiza cumplimiento segln protocelo carro paro, secuencin y verificacion candados de segoridad, registros opartunos segim formatos st nh]ecidos ieniende ¢n cuenta el registro de
temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado. ' :

V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILEA: | 9482395345 |oreraboRr: [~ APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGOD ENTIDAD _FECILA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR ¢ L103/2025 5 178.000

PENSION: PORYENIK 11/03/2025 L 3 227.800

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/0312025 i 3 34.700

OTRO COMPENSAR 1110372025 s 28.500
TOVAL PAGADO $ 469.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

-

1.- Que desacrolté Jas nctividades descritas en el informe anexo, dentre del periodo de cobra.
2.- Que realicé ol page de I Sepuridad Sociel donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los npresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple
SMMLY { de ser ¢l primer page adjunio cestificaciones de afiltiacion a eps, arl, pensian, rut}

3- Que adjunto evidencin del cargue en el aplicativo secop de la cuenta carrespondiente a2 mes objeto de cobro .
4.» Que autorizo los impuestos a que estoy obligado & pagar, por ocasién ol sednlado contrato.

sity que en ningupCaso el IBC sea menora |

}

VI, ANEXOS
{Cuando s¢ requiera camo una de las obligacienes del contrato}

|

Angxar evidencias fotoprificas yfa documentales que soporien las actividades realizadas en et periodo comrespondipnte

Jd Moy vwez
YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ

C.C: 52445457

CEL: 3242940718




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LSE
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYQ A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: (31/03/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ CC: ) 32445457

- RUT (NIT):
CORREOC ELECTRONICO: JENNYMILEC. MARTINEZ @ GMAILLOM TELEFONO: 3212910718
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 1B ESTE N° 3840 SUR CIUDAD: v ROGOTA

Maunificsio bajo Ia gravedad del juramento que, en In declnracion de renta del nil

o gravable 2024, /

INQ tomaré costas y deducciones

(X)

ST tomaré costos y deducciones

O

La presente cectificacidn se expide para efectos de la retencin en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad cpn el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y pardgralo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 dq 2023 y la aplicacidn de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver

con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual se debe informar por parte de l
) ; ; . h > h : o eeE S10) NO(X)
os contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA L
NOMBRE DEL BANCO / TIPO DI AHORROS | N° CUENTA: /{/ 4870360940
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA l
DESPLEGARLE) i
NUMERO DEL CONTRATOY DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIQODO OBJETO DE PAGO)
e / /P
i P -
PLAZQO DEL CONTRATO INCLUIDAS
g ) : Ne, CPP: . RP: 5
N* DEL CONTRATO PS-1200 2025 N, CDP 1 N2, RP: 928 PRDRROGAS: CUATRO ( 4 ) MESES
/ FECHA DE TERMINACION - / Vi\LOR TOTAL DEL CONTRATO
ADE . 3 300472025
FECHA DE INICIO CONTRATS wones /] CONTRATO: ? INCLUIDO ADICIONES: 9,091,280
PERIODO OBJETO DE COBRO: / DEL 01/03/2825 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR § 2.438.116
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBIETO DE COBRO EN o
{LETRASY NUMERQS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS}‘REINTA Y OCHO MIL CIENTO DIECISELS PESOS M/CTE

Benu—\\_\ HMovrkinez

|
YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ
52445457
CEL: 3212910718

N\

\



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION -~
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

APOYO A LAGESTION

i

[,

VERSION: 2
Y

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DL SERVICIOS DE/S(ALUD CENTRO ORIE;

NTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YENNY MILEC MA

RTINEZ MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.44

5.457

1. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO,

B

OBJETO DEL CONTRATO: [ORIENTE E.S.IE.

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA ARA DESARROL!
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV

AR ACTIVIDADES EN LA
CIOS EN SALUD CENTRC

CODPIGO: AP-TA-FT-078

CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

S 1200 2025 /

02/01/2025

" FECT e FONT

R OTESIONALES No. FECHA INICIO ¢ONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s / 9.091.280,00
VALOR TOTAL DEL i
CONTRATO INCLUIDO g / 0.091.280,00 ::gﬁ%;gﬂ*g}g%’éfé $ 2438116
ADICIONES: '
N° PAGO/ N° DE INFORME: Gde3) s ey /5028 Lk Sololagd an

. I o8 P J

PLAZO DEL CONTRATO / -
INCLUYENDO PRORROGAS , CUATRO (4) MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9482395345

OPERADOR:

APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

s

b
ENFERMERIA - CONSUL’I‘I‘AI/EXTERNA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL w CTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

DIANA 1SABEL MORA MORALES REFER}

ENTE CONSULTA EXTERNA

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: Ne (D) TIPQ DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION { 0 PRORROGA ( 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESESODIAS)
CDPI’ DE LA RP DE LA TIEMPO
1 -
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ICION - ESE
VALOR ADICIONADO 3 . |ADICION: ADICION: PRORROGADO; (MESES O DIAS )
A CDP DE LA RP DE LA TIEMIO ,
VALOR ADICIONADO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA 'TIEMPO
RAD - - . ESES O
VALOR ADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PR rRROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DL LA TIEMFO
K - y . : £SES O DIAS
VALOR ADICIONADO ¥ 4 DICION: ADICION: PRORROGADO: | M )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO <
VALOR ADICIONADO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESESO DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADICIONAD - MESES O DIAS
VALOR A NADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO: ( )
CDP DE LA RP DE LA IEMPO :
VALOR ADICIONADO S © |ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. . DIAS
VALOR ADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O )
' : CDP DE LA RPDELA (TIEMPO :
. . E
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDT DE LA RP DE LA TIEMPO
v - h 3 SES O DIAS
ALOR ADICIONADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (ME )




11L POLIZAS (SI Al’l_.'ICA)

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S T wo XX
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADOQRA: XX
FECHA DE LA POLIZA - DIENIMIAAAN ACTO ADMINISTRATIVO DB XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDE CON FAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LA}

BORADO Y SEAPRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVE).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 4El contrato se encuentra debidamente legalizado? / XX
¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le / -
2 ’ iy - e THE ¢ XX
sean descontados del valor a cancelar comd consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?
-t
{Que el contraiista presentd satisfacloriamente lus obligaciones comtractuales, los cuales pueden ser verificados”
3 . XX
en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 i Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones Irenie a fos aportes al sislema de sepuridad social y del <X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
i
5 {Que adjunto evidenciu del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? / i XX

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elavsula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiente de las obligaciones pac
correspondiente al periodo del { 1/03/2025) AL (31/03/2025)

tadas con ¢l contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS[ENFERMERO COD 243 GRADO 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

4 | & Q@(L/@?S

NOMBRE\’ FIRMA DEL SUPERVISOR:
DIANA ISABEL MORA MORALES
CARGO:

A

EDISON SANCHEZ QUINTERO
PERFIL:
ENLACE OPERATIVO- MRECCION AMBULATORIO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




aportes Resumen General de Pago

b I
25 enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE | : : . . ) :
tdentificacion "] ¢v’| © " Razon Sotial . Clasc Aportante. -~ .| . Sizeursal Principal . Direccion, - © Cludad-Depaftaménta Teléforis | Exonerade SENA &

CC52445457 7 |7 | MARTINEZ:MARTINEZ JENNY MILEC INDEPEMDIENTE | | ¢ |emmcieaL . T KR 3B SN 3§40 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. -, 2071647 | . Ho 5 ¢
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION & wn oo 0 w70 SRR L

Perlodo . T Clavee o T Tiee T ! Fecha: ™ | . i BT Pago .
Penstdn |- salig : Pago Planitla Planfila T Lmite e ‘Page | -Banco - . -] DlasMora .., " valor . !
02562 [0z |1327190590 | o [edmaiesis o 25003714 . 2005/03/13 | BANCO DAVIVIENDAT T T T of : $469,000

RESUMEN DE PAGO -

AFP (ASMINISTRADORAS: 1) S 1 §227,800 50 . 50 T suzam
PORVENIR R o0 800,224,808 B v T sman S0 S " s227,800
ARL ADMIRISTRADORAS: Ty _ T 334,750 5 ] $34,700
SEGUROS BOLIVAR . 147 860,002,503 2 C $34,700 . %0, s '$34,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) - 1 $23,500 o 50 50 $28,500
COMPENSAR o CoF24 860,066,942 . 7 . 1 - " 528,500 30 . . 528,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 , 50 . 50 $178,000

com EPS008 T Tl
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o

aportes

. enlinea

Resumen General de Pago

- fhE
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . .
“\. Identificacién. . { dv Razon Social Clase Aportante’ Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfone mxo:mq_um_mmmm% e
( CC 52445457 MARTINEZ MARTINEZ JENNY MILEC INDEPENDIENTE PRINCIFAL KR 3BS N 3B-40 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E, 2071647 .zc .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACICN
‘Perfodo . Clave Tipa Facha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Bango Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1327190590 9482395345 I 2025/03/14 2025/03711 | BANCO DAVIVIENDA [i] $469,060
LIGUIDACION DETALLADA DE APORTES )
EMPLEADO 'PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | gentifs Nembres " Aporte Codigo _Emm Aporte Codigo wo_,wm 1BC Aporte

T

cacion

e e ¢ — B3 st S Ak o3k B e R
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,423,500 227,800 §1,423,500 $178,000 51,421,500 28,500 1,423,500 $34,700 56
Ciidad: BOGOTA Depto: BOGOTA DuE. ( 1 Afiliados) 61,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 ) $1,423,500 528,500 $1,423,500 534,700 50 50
1 _nn_m.im.ﬁ _z»:ﬂ._zﬂ..mi . TBE _u._ 51,423,500 $227.800 |  Epsooe] a0 51,423,500 | 5376,000|  corze| 30 . 51,423,500 $78,500 143 30 51,423,500 s3a700| 20 0 s
Total. Afiliados( 1) 31,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 51,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 50 50
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