]

| [ preae—

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

CentraOrienta ESL. FECHA: 2024-09-16

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

MARTHA YURANY PENUELA LARA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53.177.181

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. { PS 2408 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 9.794.400 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ¥ 16.806.300 |- o iFrcaR: $ 2671200
N° DE INFORME: 4 | n-cre: 4755 |  ~ecoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 3
INCLUIDO PRORROGAS IMBEY 2 lAs
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
~° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
conTRaTO: 1 sl ADICIONES 1 PRORROGAS 1
- 3 ; CRF DE LA TIEMFO P
VALOR ADICIONADO ADICION: MESE
$ 7.011.900 |cpP DE LA ADICION: . pg. | DOS (2) MESES
. E : CRP DE LA TIEMPO
VALORADI INAD LA ADL hH]
CIONADO CDP DE 10 ADICION: i :
, .. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
R . CRF DE LA TIEMFO
VALOR / N, = t LA IN:
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICifi .
S g : . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; it PROREOCAD:
; 7 : CRP DE LA TIEMPO
Y “TON, L hH
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ity o PRORAQGADD:
; ; . CRF DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Pty RORROEALE:
. . . K CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sty o PRORRGBADO:
; : " CRF DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey BRORROCATGH
111. POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NfA
FECIIA DE LA POLIZA DD/MMAAAA | FECIIA DE APROBACION: N/A

ITEM IV. ACTIVIDADES REALLZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

I |Se presto el servicio de confonmdad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato.
Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los pr los institucionales previniend s inscguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo y

? ga de mo, aclividades de enfenmeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

3 |Se Notificaron de inmedi las acciones insepuras ocurridas a sus pacientes al médico de tumno, jefe i y en el sistema de reporte.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los p cn forma opo. v adecuad

5 |Revisar la Historia clinica de los pacientes dos conociendo su evolucion diaria, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.

‘ Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mant lizados los infe disticos definidos por la normatividad vigente y
todos aquellos registros necesarios para. elc limi de los procesos de costos y fn:luracmn

7__|Cumplir las institucionales de biosepuridad, vigilancia epidemioldpica, pestién 1, salud ocup | y demds politicas Instil |

3 Responder por los inventanios, realizar control, consenvacion y uso adecuado de los equi | e , al jgual que el curdado de la nfraestructura del senvicio yio arca donde se
encuentre desarollando las actividades.

9 |Ofiecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad h seghin politica i Ideh izacion

i Mar:lrn:r Ta reserva y confi Iidad de Ta inic clinica y personal de Tos | dando 1 a la resolucion 1995y al manual de manejo de historia clinica establecido

|por Ia institucidén

5 Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas en los diferentes servicios i tles y extr les segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica, planillas
e informes gar do que se realicen los respectivos informes.

12 |Realizar bisqueda activa de poblacidn elave, realizando todo el proceso correspondiente para el diagnéstico

13 |Se Porto el cammet institucional de la Subred durante la ejecucién de actividades contractuales,

14 |Se solicita, Alista, enlrega, custodia y reloma limpieza y desinfeccion del instrumental segim el drea que comesponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacién institucional.

1 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enf dinadora, lo cual incluye apoyo e instrumentacién de procedimientas menores en

"~ |consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia.

Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos dc consentimiento informado al archivo de gestién d 1, realizado el registro en ¢l

16 |formato corre pondiente

17 |Apoya actividades relacionadas con el procese de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18 |Se realizo limp rec entre y fines de desinfeccion terminal para limpio y ordenada la unidad del

19 |Ejecuto los procedimi idados a los paci que requicren manejo en ¢l programa de clinica de heridas.

20 |Velar por el cuidado y aprovecl de los istros y existencias de msumos y medi de los pacientes del servigio,

21 {Sc realizo la revision diaria del inventario corr fiente al arca.

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos v realizar el registro y lectura a diario de termo hid in del servicio.

23 |Se realizo ¢l uso adecuado del uniforme durante la prog ion de actividades.

24 |Se realizo la partipacion en las reuni y caj iones programad







Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y venficacion candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
temperatura y descarpa. Desfibrilador en el senvicio asignado.

V. INFORMACLON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9484280656 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 10/04/2025 3 178,000
'FENS]CIN: FPORVENIR 10/04/2025 5 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/04/2025 s 34.700
OTRO s 5
TOTAL PAGADO 5 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle las actividades descritas en ¢l infonne anexo, dentro del periodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Segundad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nt)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sedalado contrato,

¥IL ANEXOS
{Cuando se requiera comao una de las obli

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l perodo

ciones del contrato

p

MARTHA YURANY PERUELS LARA
C.C: S3177181
CEL: 1115051241







SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

Sewgakles
Subred reeprada S e e St
Centro Onente ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/0472025)

T

53177181

. - : 'URANY PENUE cC:
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA YURANY PENUELA LARA RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: YUYUNICO290 HOTMAIL COM TELEFONO: 3115051241
DIRECCION DOMICILIO: CLT0C A5 26 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesio bajo Ia gravedad del juramento que, en In declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos 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 pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SIC N
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE o S
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE GiinmKs, [ ARRRIE: [SSRUTEA: 4800404495
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 2408 2025 Ne. CD: N°. RP: INCLUIDAS PRORROGAS : §
MESES Y 29 DIAS
- . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO nie 30/06/2 :
“ 0110172025 CONTRATO; e INCLUIDO ADICIONES: 16806300
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR s 2.671.200

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE

MAC L

MARTHA YURANY PERUELA LARA
53177181
3115051241







N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
Nonr gk APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| I T FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Y APOVO A LA GESTION

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

MARTHA YURANY PENUELA LARA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.177.181

LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS®

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIV]DADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |PIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) ;
PRORESIONALES VA, PS 2408 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 16.806.300 i s 2.671.200
s tbuihg PERIODO A CERTIFICAR:
B N° CRP N° CDP INICIAL
i ® DE I} ME: 4
N° PAGO/ N° DE INFORME N 4755 BELCor 1o 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUVENDO PRORROGAS IMESESY.29. DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484280656 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne 1 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N* 1
; COP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H TONLI00 | 0 i, ADICION: SHORROCA GO DOS (2) MESES
, , CDP DE 1A RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDLP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ;
AIMCION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
s COP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; COP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALURARICIONADO AIMCION: ADICION: PRORROGADO:
e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADILIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: COP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA) 2T SRR SRS T R
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAN | ACTO ADMINISTRATIVO DE 1 XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS PSR TH

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES () PERIODQ LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EI.
114G RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SR LA R ST | RS TN U
1 L El contrato se encuentra debid legatizada” X
4 LElc i iz6 que los imp que debe cancelar para la legalizacion del ionad le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infg de ¢jecucion de actividades?
3  Que el ista presento sati 3 ¢ las ubligaciones contractuales, los cuales pueden ser verficados X
en ¢l informe anexo v en ¢l SECOP? _—
¢ Que el contratista da cumplimiento a sus oblipaciones lrente a los aportes al sistema de segundad social y de x
arafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley T84 de 20027
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Foima de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci F das con el ista, para el pago
comespondiente al peodo del  1/04/2025 al 30/04/2025
A
NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO BE PAGO: =
o GENDi CORDOBA MOLANO
— ~|Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

Wﬁ g






..%g aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacken dv Razon Soclsl Clase Apcrtante Sucyrial Principal Direccion Cludad-Departaments Teléfono | Exonerado SEHA »
L
€L 83177181 PERLELA LARA WARTHA YURANY | BOEPERCIENTE PRIMCIPAL calle 73 043 78 BOGOTA-BOCOTA O.E. e M
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipa Fecha Paga

Perston | salud Pago [ Planilla Planilia Limite | Pago Banco | ot mera | Yalor

aser  mso | [sanazaoess | | 2 1 o 440,50
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADD HOVEDADES PENSION SALUD CF RIESGOS PARAFISCALES
[T [Tt S 1 O = I (R s o B TR s O B I e O o R B o I e e e R
' 1]

SUCUREAL: PRINCIPAL (1 Afiliadas) MR e ] ) 9 100 C]

Centro de Trabaje: PRINCIPAL (1 Afllados) 41,420,500 527,000 $1.423,3000  $178,0008 3 b $1,421,300 $34, 700{ S0 5ol 440,300
Ciudad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E. (1 Aliisdos) s I s | 31,423,500 $174,0008 b 3 51,413,300 $34, 700/ 0 o $440,300
1 r_{]-mmn mmml | l l I 1 | ' | | | l l I ] ’ i bou | 0| sansed  suadesnr] w | sansed  $immd [} 1 s ey 0| $ransod 2w su.n1 o 0 s|1 ™ S4a,500

d

[Total Afades{ 1) 51,479,500 5327, 800¢ $1,473,300 317,000 « o $1,413, %008 34,700 E = e, 300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion v Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Princlpal Direccion Cludad-Departaments Teléfono Exonerasdo SEMA &

RF
€C SHTTE PEAUELA LARA MAATHA YUSANT | roEPErEaEnTE PRICIPAL calle T £45.24 BOGOTA-BOCOTA D.E. HITEY Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pariodo Clave Tipo Fecha Fage
Penston | Salug Pego | Planilla Planilta Limite | Pago Banco [ ousuera | Yalor
w0 w0 11383019 |eapsznonts i 20804121 | 2025704710 | BANCO DAVIVIENDA | of 540,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO: 7/ TH

0V AFIlIADOS VALOR uﬁﬂ'iﬁi(liimtnt_sss MORA SALDOS E
: p b & 2 INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 s $127,800
PORVEHIR 230301 800,214,808 8 1 527,600 50 50 $127,800
ARL [ADMINISTRADORAS: 1) 1 §34,700 50 50 $34,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGURDS 1423 860,011,153 & 1 $34,700 50 50 $M4,700
EPS (ADWAINISTRADORAS: 1} 1 $178,000 50 s $178,000
50 50 $178,000

FAMISANAR EPSONT 830,003,564 7 1 5178,000
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