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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ¢

ENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE 4CTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2014-09-16
et ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOY(Q A LA GESTION ’
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
OSCAR JAVIER RAMIREZ
NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 80.119.043
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (4) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INJEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 2493 2025 FECHA INIC10 CONTRATO | 020172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 17.971.360 |INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 17.971.360 |, b eriFICAR: s 457458
N° DE INFORME: 3 N* CRP: 6892 | necoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SUATRO(4) MESES.
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ 1 2LV HOSFITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
. 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
l‘wmromvn‘xam T TIPO DE [
| CONTRATO: MODIFICACIAN ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE L PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: BO-
¥ TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LY PRORROGA
ADICION: pO;
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: LRE DELA 1:0 ;
d b ADICION: EROBROGK
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDEEN PRORROGA
ADICION: =
CRP DE LA i
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: R PRORROGA
CRP DE LA TEfry
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION:
CRPDELA nifiro
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ATICION, PRORROGA
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: R Tar S iBfro 2
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘_':,"f" o " IRENIPG
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e A d 3
111, POLIZAS (S) APLICA)
N° DE POLIZA: [ N/A T 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | /A
FECHA DE LA POLIZA DDMAAAAA | FECHA DE APROBACION: NIA

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

| cuenta el registro de temperatura y descarga, Desfibrilador en el servicio asignado,

ITEM (Deben ser coh con Las actividades especificas realizadas duranic el mes)

1 |Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto | de la entidad.

2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnésfico y idades Identificadas.

3 Severifico de_ las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que
5¢ presenten. ¢
Sc ad los | opor y verificar el cuidado directo  los p de do a los p ¥ guias establ del servicio

1 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, ¢ informar a| médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar

1l de tr o,

. Se Apoyo la supenision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y c3milleros, obsenvando que se realicen los p! 1 ¥ do registros de
enfermeria. '

& Se Realizo la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio
del tratamiento del paciente.

7 |Se Controlaron los suministros y existencias de i y medic de los p tes del senvicio. =

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medic e | por p te antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

9 | Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes seiin sea ¢l caso.

10 |Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del senvicio.

11_|Responder por los i jos, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entrepados en el servicio.

H Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicatno Dinamica Gerencial, para los p que Jos req hizando los traslad
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama

13 |Tramitar de forma oportuna exdmenes de laboratorio, radialogi peciales y que requicran los pacientes a cargo.

14 |Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia linica de la Subred.

i Doy cumy con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion £n cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteceion dentro de las dreas
asignadas,

i Se Realiza cumplimiento segin protocelo carro paro, sccuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos tenicndo en




17_|Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.
Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza y desinfeccion con ¢1 persanal a cargo y su respectivo regisiro

Se cumplen las actividades propl:ls de L‘l profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servici,

20
acorde a las guias y pr ! les en el p de atencion de epfermeria.

21_|Se ejecutan los procedimientos ¥ cuidados a los pacientes que requicren marlejo en cl programa de clinica de heridas

% Se Supervisan las actiidades del personal auxiliar de enfermeria mediante sypervision directa e indirecta, observando realizacion de procedimientos y revisando

registros de enfermeria.
23 |Se realizar la progr ion de las idades del servicio tanto para la on de los paci hospitalizados como de las fas en paci bulatarios.
24 |Apoyo i las actividades relacionadas con el proceso de acreditaeion y habilitacion de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro oriente ES.E
4 cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otrag dreas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y

hospitalizacion asi lo amerite.

26 |Participo en la elaboracién de protocolos, manuales y guias del servicio cuando se necesita.

8 Seapoya de en gestion y operacion de: BAL, SIVIGILA, IAAS, EEVY, Phtologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segun grupas
de riesgo priorizados en el marco del MAITE.

29 |cuando se Requiera se realiza_el diligenciamiento de los RIPS, de cmlformllhd a Ia normatividad vigente ¥ requerimientos institucionales.

30 _|se Realiza la_biisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacion y|Ambulatorio con criterio de ingreso al programa gque lidera

31_|Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria,

V. INFORMACION DE APDRTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071036847 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 19/03/2025 s 200.300
PENSION: PORVENIR 3 09/03/2025 s 256,400
RIESGOS LABORALES: POSITIYA 19372025 s 39.100
OTRO CCF 0910372025 s -

TOTAL PAGADD 5 495800

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d  las actividades descnitas en el informe anco, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Segunidad Social donde el ibe se caloulo sobre ] 40% de los ine,rcsol cancelados del mes anterior page del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cl [BC sea
menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pens .

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes ohjeto de cobro .

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

VI ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
idencias fotogrificas v/o d les que soporten las {ades realizadas en ¢l perindo i

E:jgcar /ﬂomlf tg |

OSCAR JAVIER RAMIREZ
C.C: 80119043
CEL: 3112257303




|
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

T tartimetst Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) 2 ¥
> ; CC: 80119043
b 2 : AMI
NOMBRES Y APELLIDOS OSCAR JAVIER RAMIREZ LN
CORREO ELECTRONICO: RIRTZ@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3112257383
DIRECCION DOMICILIO: KR 7 ESTE 36 134SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la

leclaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente 2 lilulmll
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 y-la aplicacién de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento m’bula:’

el impuesto sobre lare

o de los pagos laborales.

nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se deb:

¢ informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

o
los contribuyentes si optaron porel i y unificado bajo ¢l Régi Simple de Tributacian 510 NO(X:)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA 1
|
NOMEREDEL BANCO :,:]]:;I,Ef_ AHORROS | N° CUENTA: 380221002

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

PLAZO DEL CONTRATO

CONTRATO:

N* DEL CONTRATO: PS 2493 2025 Ne. CDP: 1 N°. RP: 6592 INCLUIDAS PRORROGAS : CUATRO
. (4) MESES
R T—— — FECIIA DE TERMINAC|ON T VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 17971360

PERIODO OBJETO DE COBRO:

Tiil. 1/03/2025 AL 31/03/2025

VYALOR A PAGAR
CORRESPOXDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

T
1

4.574.528

CUATRO MILLONES QUINIENTOS SET

ENTA ¥ CUATRO MIL QUINIENTOS YEINTIOCHO PESOS M/CTE

éjsmr Aeamireg

OSCAR JAVIER RAMIREZ
30119043
3112257383







[ [ [ APOY0 - GESTIONDE CO

B Gantremersr FORMATO 1NFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S

YAPOYOA LA GEiSTIUN

VERS!

ALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
NTRATACION

10N:12

FECHA: 2024-09-16

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

OSCAR JAVIER

RAMIREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAL

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRA

) 80.119.043

TO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: |DMRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS D!

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO

ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
E LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ]
24 M2 q
FROFESIONALES No. PS 2493 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
'ALOR TOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS
igi\;?:;:;g'lmculmo $ 17.971.360 PERIODO A CERTIFICAR: S 4.574.528
. . Il ~cre N° CDF INICIAL
N° PAGO / N® DE INFORME: 3 | 6892 v
NEPAGO/ N DEINFORME | miciaL: DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO | =2
INCLUYENDO PRORROGAS | CUATRO (3 YMESES
|
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071036847 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION —PRORROGA):
: CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
4 MNAL
FREGRABICIONARE ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR / P
ORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
iy CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
¥ DICIONADO
VALOR ADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR N/
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
f / Ni
VALGRADICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
B CDF DE LA | |rP DE LA TIEMFO
VALOR / N |
ALORADICIONARD ADICION: L ADICION: PRORROGADO:
; ’ ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORARICIONARG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i NAD
VALORADICIGRADS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
7 ADICIONA
VALORADICIONARD ADICION: 4 AIMCION: PRORROGADO:
i 111 POLIZAS (Sl APLICA) ! T J
N° DE POLIZA: XX + NOMEHE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECIIA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS =%

SE VERIFICA QUE (UE HA CUMPLIDO CON EAS ACTIVIDADES ASIGNAD:

AN DU

PAGO RESP r(.Tﬂ’l‘).

L\! URANTE Ef‘ MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S ST NO
1 LEI se encuentra debid, lepalizada? X
(El contratista autorizh que los impuestos que debe cancelar para la legalizadién del mencionado contrato le
1 & q 1p X
sean descomtados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infarme de ejecucidn de actividades?
3 iQue el ista presentd satis: las oblig: contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
1 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articula 50 de la Ley 789 de 20027 *
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO l_'l cumplimu de las obligaci I das con el . para el pago

correspondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025

,vf
NATALYDUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace Opetativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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