SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-077
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE . FECHA: 2024-09-16

. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYQ ALA GESTION e

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

YENI MILENA BECERRA ZABALA / /

NUMERO DE DOCUMENT(Q DE IDENTIDAD;:

‘7 52.839.198

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS AMBULATORIOS DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. /
yd
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 1201 2025 FECHA INICIO CONTRATOQ I 02/01/2025
/ PLAZO /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO g 9.091.230 |INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO -~ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 8 9.051.280 |crprFicar: § 2376130
N° DE INFORME: 3DE3 - | N° CRE: 5929 | N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO ( 4 } MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | ~—_DIANA ISAEEL MORA MORALES REFERENTE DE CONSULTA EXTERNA
] II, MODIFICACIONES CONTRACTUALES /
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: [ MODIEICACION ADICIONES 0 BﬁRROGAs 0
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO R
' CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s ,
CDF DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADD:
CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADC :
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
o CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD it
C 0 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DELA TAEMPO
VALOR ADI .
R ADICIGNADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDELA TIEMPO
LOR ADICIONADO & .
VA ON. CDP DE LA ADICIGN: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICION, :
CIONARC CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
R ADIC] : s
VALO IONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS {SL APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADCRA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: N/A

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

ITEM (Deben ser cohierentes con las actividades especificas realizadng durante ¢l mes}

1 |Se presto el servicio de conformidad con la asigaacién de actividades acordadas con el supervisor del contrato,

2 Sc Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protoceles institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacién de servicios de salud. ( recibo y
entrega de turno, actividades de enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfenneria.

3 |Se Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médice de tumo, jefe inmediato v en el si de reporte.
4 - |Informar a In enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del stada clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

s |Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conocicndo su evolucion diaria, wratamiento, para realizar ¢l plan de cuidado de Enferderia integral del paciente.

s Diligenciar los registros de Ias atenciones, procedimientos, actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente
v todos agquellos registros necesarios para ¢l cumplimignto de los procesos de costos y facturacidn,

7 |Cumptir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiolopica, pestion ambiental, salud ogupacional y demas politicas Institucionales.

s Responder por 105 inventarias, realizar control, conservacidn y uso adeciade de [os equipos, elementas e msumos, al igual que el cuidado de la infracstractura del servicio y/o drea donde
se encuentre desarrollando 1as actividades.

o |Ofrecer trato can calidez y calidad sl paciente y 1a familin, dando una atencién humanizada conservando ¢l respeto por la dignided humana segiin politica institucional de humanjzacién,

10 Mantcner a reserva y confidencinlidad de 1a informacion clinica y personal de los pacientes, Jando cumplmiento a [a resolucion 1995 y al manual de manejo de histenia clinica
establecido por la institucidn.

I Realizar asesorias pretest y pruebas rpidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segan solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia elinica,
planillas e informes garantizando que se realicen los respeetivos informes.

12 |Realizar biisqueda activa de poblacién clave, reatizando todo el proceso comespondiente para el diagndsti

13 |Se Porto el camet institecional de la Subred durante In gjecucitn de actividades contractuales.

14 Se solicita, Alisia, entrega, custodia y retorna limpieza y desinfeccion del instrumental segin el aren que corresponda tenjendo en cuenta el manval de central de esterilizacion
institucional,

15 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, 1o cunl incluye apoyo ¢ instramentacion de procedimientos menores
en consultorio, traslado y entrega de muestras de patolopia.

15 Se recepeiag, la custodia y entrepa oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado el registro en el
formato corrgspondicnie.

17 |Apoya actividades relacionadas con ¢! proceso de acreditacién y habilitacidn de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18 |Se realizo limpicnza recuerente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para mantener limpie y ordenada la unidad del paciente.

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

20 | Velar por ¢l cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicia.

21 |Se realizo la revision diaria del inventario comespondiente al avea.

22

Diligenciar en forma ndecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio.




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

24 |Se realizo la partipacion en las reuniones y capacilaciones programadas.
Se Realiza cumplimicnto segin protocolo carro paro, secuencia y verificacidn candados de seguridad, registros oportunos seglin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de

2 temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignada.

V. XFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No, DE PLANILLA: ] 9482616573 . OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . COMPENSAR 03/03/2025 § 178,000
PENSION: : ) ’ COLFONDOS 03/03/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: - s - s SURA. 03/03/2025 3 34,700
OTRO Va

_TPOTAL PAGADO $440.500

V1. DECLARACIONES PEL CONTRATISTA

1.- Que desarroilé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfode de cobro. .

2,- Que realicé ¢l 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 e ningun caso ef [BC sea menora 1
SMMLY ( de ser <t primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue cn el aplicativo secop de 1a ¢uenta correspondiente al mes objcto de cobro, -

4,- Que auterize los impuestos a que estey ebligado a pagar, por ton al sefialado

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del conirato)
‘Ancxar evidencias fotogréficas y/o documenales que soporten Jas actividades realizadas €n el perodo correspondiente

o
et [ena %E’CQIYOI
YEN! MILENA BECERRA ZABALA
C.C: 52839198
CEL: 3197522042




oy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Im et APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sttt St Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-02-16
[T Y DE APOYO A LA GESTION P
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03:2025) | /
CC: 52839198
BRE:! H
NOMERES Y APELLIDOS: YENI MILENA BECERRA ZABALA RUTT T
CORREQ ELECTRONICO: IMILZA1581 @GMAIL.COM TELEFONO: 3197522042
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 72 U N° 43-33 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1o gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024, /
NO tomaré costos y deducciones / (X)
SI tomaré costos ¥ deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en 1a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articula
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de Jos pagos laborales. /
Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual sedebe infermar por parte de sl / NO(X)
los conlribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIFO DE . .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . CUENTA: AHORROS | N CUENTA: 8480336687
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE}
I
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) P
] s /
. ’ o . / I PLAZO DEL CONTRATO INELUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 1201 2025 N°, CDP; 1 N, RP: 5929 PRORROCAS: CUATRO (4) MESES
a l
s g '
i . . FECHA DE TERMINACION / YALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO oozl T CONTRATO: 30/04/2025 MELUIDO ADICIONES: 5051280
PERIODO OBJETO DE CORRO: . ——=" DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR s 2.376.130
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL CIENTO TREINTA PESOS M/CTE
-~

~
b’{’l\l Vmem et

YEN& MILENA BECERRA ZABALA
52339198
CEL:3197522042
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Centro Orfente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FI-078

VERSION: 2

‘i_CELEBRADO ENTRE EA SUBRED, lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE:S: EY

VAL

' NOMBREDEL CONTRATISTA / YENY MILENA BECERRA ZABALA
NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD . 52.839.198
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATG DE PRESTACIONDESERVICIOS - E

= JPRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
- oo oo IDIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
,.-QB-TETO.DEL -CONTRATQ- ORIENTEE.S.E.
: : LUEL _ P
CONTRA’I‘O DE: PRESTACION DE smwrcms P
PROFESL ONAEESNo. PS 1201 2025 |~ FECHAINICIO .CONTRATO’/ 2/01/2025

g on INICIAL DEL CONTRATO $.091.280,00

VALOR'TOTAL DEL P =
LR VALOR DEHONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO: $ 9.091.280,00 [ s T 8 2.376.130
ADICIONES: S / PERIODO A CERTIFICAR: .
Nv-mcd /N¢ DE mFoﬁitha:f (3 de3) ) N CRP 5929 ];}CDP INICIAL A1
ST yd INICIAL: EL CONTRATO:
PLAZO: DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES /
N DE PLANILLA DE; PAGO DE SEGURIbAD SOCIAL 9482616573/ OPERADOR: | " APORTESENLINEA
gkq,c@uso,ENgDoN_gE.s_;a:j'E_;lEeUTARoN’msa .AC:'_I‘IYI])AD_ES: : ENFERMERIA - CONSULTA EXTERNA
\ D:FUNCI( DADES 3LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA ISABEL MORA MORALES REFERENTE CONSULTA EXTERNA
K - L - 1. MODIFICACIONES CONTRACIUALES _—
N° DE MODIFICACION: N°(0) " TIPO DE MODIEICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION ( 0) PRORROGA{ 0)
ATy : CDPDELA RPDELA.  FIEMPO-
VALORADICIONADS 5 ~__lApICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
AT CDPDE LA™ RP DE LA . - TIEMPO-
VALORADICIONADO $ ©_ [ADICION: ADICION: - PRORROGADO: (MESES ODIAS )
VAT ORADICIONADG. & CDPDELA . - RP-DE LA TIEMPO,
VALOR ADICIONADO. 3 " lapicion: ADICION: PRORROGADO:: | (MESES ODIAS )
O ARICTONATO ; CDPDETLA- RPDELA ;. TIEMPO .
VALORADICIONADO 15 ___|ADICION: ADICTON; - PRORROGADO; | (MESES ODIAS)
S CDPDELA . - RP:DELA: TIEMPO
VALORADICIONADO-" - :~| 3 _ |Aprcion: ADICION: " PRORROGADO:- (MESES ODIAS )
i CDP'DE LA RPDELA ~ TIEMPO
VALORADICIONADO . . | § ADICION: ADICION:: _ PRORROGADO:. (MESES O DIAS )
R ADICIONADG CDPDELA RP'DE LA .- TIEMPO- . -
YALOR ADICIONADO $ " |ADICION:” ADICION: PRORROGADO; | MESFS ODIAS)
S rmx T CDPDELA RPDELA- TIEMPO
: DO - . [CDPDELA £ . DIA
VALORADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:. (MESES O DIAS )
R LU CDPDELA REDEEA: . . TIEMPG
VALOB..AD]QIONAPO S 3 - |aprcioN: ADICION: - PRORROGADO: (MESES O DIAS )
TR ADICIGNADG CDPDELA RP DE LA ... TIEMPO
YALORAI}IQ:I?NADO 1s - [ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
AT TR CDPDELA RPDE LA~  TIEMPO'
VALOR ADICIONADO 3 " |ADICION: ADICION: ' PRORROGADO: | MESES ODIAS)
- S CDEDELA -7~ RFDE LA TIEMPO
YA.I_‘ORf\.p'ICI_ON‘j\'DQ' ' S " |aDIcioN: ADICION: . PRORROGADO: (MESES ODIAS )




T.POLIZAS (STAPLECA)

,,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?” ~.|z; SooSL | No XX

N° DE.POLIZAY ; E XX : NOMBRE DE LA: ASEGU'RADORA L XX
FECHA DE LA POLIZA: DD/MM/AAAA ACTQ ADMINISTRATIVODE - XX

IV. VERIFICACION:DEACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM . - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS". .. A ) & Lo NO
1 iEl contrato se enuuentra deb1damente legalizado? / XX
7

2 4Fl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le / XX

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados ¥X

en el informe anexo y en el SECOP? -
4 7Que el contralista da cumplimiento a sus obligaciones frente a (05 aportes al sistema de seguridad social y dej XX i

parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Eey 780 de 20027

3 ¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? / XX

[
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme & la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 1/03/2025) AL (31/03/2025) / /
i

O\—QL\ ﬂ@f

' NOMM\WIRMA DEL SUPERVISOR:
DIANA ISABEL MORA MORALES
_____ |CARGO:

FIRMA DE QUIEN. CONVALIDA CUMPL]MIENTO DE LAS ENFERMEROQ COD 243 GRADO 20
OBLIGAC[ONES I’ARA EL PRES NTE PERIODO DE PAGO .
5

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
.- - |EDISON SANCHEZ QUINTERO

“-(PERFIL:
ENLACE OPERATIVO- DIRECCION AMBULATORIO
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE x “% 5 . ) - T , L T ot
..V,Em._nimuﬂ.ﬁ: dv | Razon Saclal ’ Clase Apartante sucursal Princlpal .uwhqwnmqo_..,,‘ .,.,.n_..&mn_.,_umnwnmam:anm Teléfens mxnsmq_uunmm.mz.; e :

CC 52839198 : %mﬁ. E»E.._mzﬁ‘:__.mz» INDEPEMDIENTE . . PRINCIPAL' | . wronn SeHal2 A . zo , : L
DATOS GENERALEE.BE LA LIQUIDACION. ., .~ &0 v v, . L e _

Périoda | A T Claver Tipo ! ) e .
‘Pension | iSalud | 0 " Page, | . Planilla ; i \ _Pago .. Banco . y K ; . e ‘ :
202508 202502 .| 1307959358 : i X | 9482616573 | 2025103703 | BANCO DAVIVIENDA ol .= 1 : “
LIQUIDAGION DETALLADA DE APORTES © B ) K ;

, EMPLEADOQ . ’ PENSION SALUD !

i . . IBc :
Suicyrsai: PRINCIPAL (1 afiliitos) . = T sy R i T sainseet T sizaeopt T ol < T
nn.__.nn.._n._._uw.uu.e PRINCIPAL (L Afiila 65} 7. ‘s1,423,500| mﬂ.ﬁnom ] e A s $178,000 Ty ; T T i §34,700 ] .. )
Clixtad: BOBOTA Deplo; BOGOTA D.E. { 1 Afiladcs) ., N ARTEEIL] [ERE T X 7 IR " sazEsen| . . §178,000 1" S o] ¥y smereaf: o 0 50
L _mn _u:ua_: Tnnm_s:mz_. . _H.u_m:s.&_ 0 3 $1,423,500 IS B $178,000 o , R D " 70| o )

. StAam3s00| ] $227,500 i $1,423,500 $178,000 P sy welil T T T $34,700 Ly 50 B
- - . 3 B 3 3 0 e H
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enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE <

Vi

PR

Exonerado SENA ¢

[': Identificacisn, | av[: " Razon Soclal” . Clasé Aportanté. ©

Sucursal Principal

", Ciudad-Departamento Teléfono B
H o [ IC8F: ;1

€C 52839198 | BECERKE ZABALA JENNY WLENA ™ . | INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

ECGOTA-BOGOTA R.E.

| Seaagn. -«

DATOS GENERALEY OF LA LIQUIDACION .+ .

Periodo Clave. - Tipo,

Fecha L e

Pago . - i

;Pensién | salid " Pago Planilla ;. Planilla I

‘Umite . _ Pago

Banco | !

‘DiasMora .| - b 7

2025-G2 »

202502 BT . !

05/03425 2025/03/03 | BANCO DAVIVIENDA

RESUMEN DE PAGO
e

AFP {ADMINISTRADORAS: 1)
s
ARL (ADMINISTRADORAS:

800,227,940 . 67

T sanetde0 5

860,066,942

COMPENGAR
TOTAL: T

Pagina 2 de 2

%

$227,800
, $227;800"
" 534,700
I ‘§34,700°
1 $178,000
o e H.NMwum”“aa
1- . '5440,500

“VALOR LIQUIDADD™ INTERESES MORA

""VALOR'A PAGAR "+

2025/03/11 07:32 AM
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