SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C¥
APOYO - GESTION DE CONTRATA

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

NTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-077
CION 2

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥

YENNI MARCEL

A AGUADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53.048.290
|- | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED|INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
|
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J PS 4806 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2015
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.511.220 |INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
: CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 5 6.611.220 |oppmipicaR: §ii2.470:860
N° DE INFORME: 1 |~ cre: 10915 | Necoe: 416
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO BOS (2) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | | []
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 5 NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
(IR
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
4 0
CONTRATO: MODIFICACION AD{CIONES 0 PRORROGAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE :"\ TIEMPO
; L AON : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . N
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DELA TIEMPO
JALOR ADICIONADO ; N:
LOR ADICT CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO Vs = .
i COFDELAADICION ADICION; PRORROGADO:
3 | CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD y N
R ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
ALOR A CDP DE LA ADICION: ADICION: 3
CRP DE LA TIEMFO
/ NAD i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
ALOR ADICIO CDP DE LA ADICION: ADICIBNG SROAROGABD:
CRF DELA TIEMPO
VALOR / N ) TON:
ADICIONADO CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (S] APLICA)
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA | | FECHA DE APROBACION: N/A

! 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON

FL. OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

institucionil

ITEM i {Deben ser coherentes co las actividndes especificas realzadas durante el mes)

1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas’con el supervisor del contrato.

, |Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfe ia liendo los pr ! itucionales previniend inseguras en la prestacion de servicios de salud. {

© recibo'y entrega de turno, actividades de enfermeria y demis ac1mdad:s que se deriven del proceso de gnfermeria.

3 [Se Notificaron de i las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al medlco tratante, soblc los cambios del estadp clinico de los pacientes en forma oportuna y ad d

5 |Revisar la Historia clinica de los lo su evolucion diaria, tr iento, para realizar ¢l plan de cuidado de Enfermeria integral del pacient

% Diligenciar los regstros de las iones, pi Ji actividades e inter , qlie permita ; lizados los infi listicos definidos por la normatividad
vigente ¥ todos nquc'l]os_r:_i_.lslms ne::.sancs para el cumphimiento de los procesos de costps y facturacion.

7 |Cumplir las normas st les de b idad, vigilancia epid Iggica, gestion ambiental, salud ocup | y demis politicas Institucional

5 Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuada de los equipps, elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area
donde se encuentre desarrollando las actividad

5 Ofrecer trato can calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humaniza{fa conservando el respeto por Ta dignidad humana segin politica nstitucional de
humanizacion . _ - Lo — -

Tz M la resera y confidencialidad de la informacion clinica y personal de los p , dando cumpl alar 1995 y al 2l de manejo de historia clinica
establegido por la institucion )

it Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas en los diferentes servicios i les y ales segin solicitudes realizadas g do el resp [ registro en la historia clinica,
planillas e informes par do que se realicen los respectivos informes.

12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el p correspondi ara el diagr

13 |Se Porto cl carnet institucional de la Subred dur'mtc la Ehccucmn de vidades contr !

i Se solicita, Alista, entrepa, custodia y retorna | y desinfeccion del instn tal segun el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacidn

Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades,

18 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por 13 enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr de p di S
MENOres en ¢ ltorio, traslado v entrepa de de patologia,

i% Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de £ fogmatos de ¢ infi {o al archivo de gestion doc I, realizado el regist
en el fi correspondiente.

17 | Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacidn y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ESE. :

18 |Se realizo limg recuerenic entre semana v fines de desinfeccion terminal pata limpio y ordenada la unidad del paciente.

19 | Ejecuto los procedimientos y cuidados a los paci que requicren manejo en ¢l prograha de clinica de heridas.

20 |Velar por el cuidado y aprovect dz los y existencias de i y mahi s de los pacientes del senvicio.

21 |Se realizo la revision diaria del i io correspondiente al arca. 2

22 | Diligg en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos v realizar el registrd y lectura a diario de termo hidrometria del servicio.

13




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

15 5S¢ Realiza plimi segin protocolo carro paro, secuencia y verificacion canddos de seguridad, registros oportunos segin fi blecido iendo cn cuenta el registro

de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

V. INFORMACION DE APDRTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 0 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAT] FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 200022025 ¢ B : :

|[PENSION: . COLFENSIONES . 2010272025 s 2

RIESGOS LABORALES: SURA 20/02/2025 B

OTRO CCF 2010272025 s -
] TOTAL PAGADOD 50

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actvidades deseritas en el informe anexa, dentro del perioda de cobra, | |
2.- Que realicé el paga de 1a Stguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 30% de los ingresos candelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun easo ¢l 1BC sca menora |
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) | |
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto He cobro . | |
4.- Que autoriz los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

VILANEXOS

(Cuando se requicra como u*: de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas /o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
i
Cnt ]q .
YENNI MARCELA AGUADO [

C.C: 53045290
CEL: 3022166788 2 |
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOY O - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE l'RESTIf\Cl(JN DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTJON

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

DATOS DEL CONTRATISTA e

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:|(31/03/2025)

. L. o v -CC:I“ 33048290
NOMBRES Y APELLIDOS: YENNI MARCELA AGUADO|
’ j RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: marcelanguado 1 6@ pmail.coipy TELEFONO: 3022166788
DIRECCION DOMICILIO: CL.42B SUR 7 36 ESTE CIUDAD: BOGOTA
| Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en la {leclaracion de renta del afio gravable 2024,
| NO tomaré costos y deducciones (X)
| SI tomare costos y deducciones () .

|
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articuld
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributarfo de los pagos laborales.

el impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

59 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la

CONTRATO:

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debg informar por parte de st NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributaciéh 0 (xX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO | TIPO FE . i ‘
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ! CUEN[TA: ANORROS; [ NP-CUENTA: 24090363399
ENCUENTRE EN LA LISTA |
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE L.-\'I'JL'I'IM A ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i PLAZO DEL CONTRATO
N DEL CONTRATO: PS 4806 2025 Ne, CDP: 41 N°, RP: 10915 INCLUIDAS PRORROGAS : DOS (2)
MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHIA DE TERMINAC|ON 30/04/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 6611220

FERIODO UB:JET(J DE CO’IBRO:
] |

DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025

JALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.470.860

OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CUATROCIENTDS SETENTA MIL OCHOCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

qenm; pl .

1
YENNI MARCELA AGUADO
53048290 |
3022166788







.
i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ |- e APOYO - GESTION DE CNTRATACION VERSION: 2
B it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y APOYO A LA GHSTION
CELEBRADCO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YENNI MARCEL\ AGUADO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAB 53.043.290
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS! o
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXIL{AR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS Df: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS 3 535 ]
PROFESIONALES No. S 4506 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR TOTAL DEL
FraL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 6.611.220 'S 2.470.860
DGO PERIODO A CERTIFICAR: |
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 NUCREP 10915 B EDPINICIAL 416
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO | . S ,
INCLUYENDO PRORROGAS DOSEIMESES Y VEINTILIN 2L DIAS :
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: |0PERAI}OR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
|
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | . | 0
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES (ONTRACTUALES i
N® DE MODIFICACION: N0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO COE BELK REDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO COP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
]
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RE DE LA : TIEMPO
ADICION: ADICION; PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO: .
; e CDP DE LA RP DE LA TIEMFO i
'ALOR ADICIONADO
| ADICION: ADICION: PRORROGADO: ||
VALOR ADICIONADO COPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO LR DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR AMCIONADO
g ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION:| ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO !
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] Y 111 PQLIZAS (SI APLICA) : T ML AR U ¥
N° DE. POLIZA: | XX NOMBHE DE LA ASEGURADORA: |
[FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA ACT() ADMINISTRATIVO DE [ XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIPADES D|

SE VERIFICA QUE (QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIBADES ASIGNADA
AY

OLLADAS s W—\m—r—ﬁ-— ~

e

v DURANTE EI. MES () PERIODO AR

EL

G4
| _ITEM | 1 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | 7 ' T R D] [ e

1 El contrato se encuentra dehid legalizado? X
2 (Elc autorizd que los img que debe cancelar para la legahizadibn del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infopme de ejecucion de actividades? X
4 (Que el contratista p o satisf; las obli contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
i Grue el contratista da cumpliniento a sus obligaciones [rente a los aportes al sistema de segundad social y de X 0

parafiscales, tal como exiye el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
§ {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X 1

|

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

Teniendo ¢n cuenta lo antenor y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO

| cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

V/;

NATALY DUQUE SAFAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero (‘odiga 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL FRESENTE FERIOIH) DE [’AGO: A
WENDY CQRDOBA MOLANO
Erilace Operalivo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUFA S

Medellin, 10 de marzo de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica;

Que YENNI MARCELA AGUADO JIMENEZ identificado(a) con C53048290 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacién valido por un
mes:C530482902506950727

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.11






t_; Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sernor(a) YENNI MARCELA AGUADO JIMENEZ identificado(a) con CC.
53048290 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2020/12/01

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
RESTREPO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 10 dias del mes de 03 del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.






Barvo Caa Socy

-tec- Banco
-ss:9e~ Caja Social

o L] N .
Su banco amigo.

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
YENNI MARCELA AGUADO JIMENEZ Identificado con CC 53048290

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina LA VICTORIA,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Numero: 24090363399
Fecha de apertura: 13 de Diciembre de 2018
Saldo disponible: $95.60
Saldo total a la fecha: $15,486.74
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Lunes, 10 de Marzo de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva






COLOMBIA
(. POTENCIA DE LA ’-';4._;“5“{}
(( VIDA T Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YENNI MARCELA AGUADO JIMENEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 53048290, se encuentra afiliado/a desde 24/07/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES,

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 10 de marzo de 2025,

| </~

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pdgina |
Girecodn: Camera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: {+57) 601 489 0209; Linea Graturta: 01 H00O 410909 www.colpensiones.gov.co






