SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
h!f:!-::(:'rm i APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
s ealill aslnt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
~GrnddeatsL . PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ‘ 1.082.842.779
PRESTAR SERVICIO TECNICO 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 2194 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ) 8.547.840 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 10.506.720 | cppripicar: § 2.003.400
N° DE INFORME: 4 | necre: 6732 [ N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
|INCLUIDO PRORROGAS SMESESY 28 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [ IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR; | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
; 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 NODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1 _
: : CRP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICION / N: iSE
ADO g 1.958.880 |CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
7 : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
. CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:;
CRP DE LA TIEMPO
V. ONADO N
ALOR ADICIONAD CDP DE LA ADICION ADICION: FHORROGALG:
3 B CRF DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO y N:
L COF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO;
; CRP DE LA TIEMPO
D h Nt
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION A DICION: PHORROGATD:
: CRP DE LA TIEMPO
NADO “10N:
VALOR ADICIO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'ALOY N A > LA ADICION:
R ADICIONADO CDP DE LA ADICION A S EBREGERin:
T ; 5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR / h N
R AMCIONADOD CODP DE LA ADICION ADICION: FRORROGADO:
CRFP DE LA TIEMPO
VAL N / N:
ALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION P PHOREEE R a0k
111, POLIZAS (S1 APLICA) !
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS 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)

Se presto ¢l servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas cen el supervisor del contrato.

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los p los institucionales previniendo acciones inscguras en la prestacion de servicios de salud. { recibo
£ y entrepa de tumo. activid de enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria.
3 |Se Notificaron de inmedi nte 1as acci inseguras ocurridas a sus paci al médico de tumo, jefe inmediato y en ¢l si de reporte.
4 |Informar a la enf: a jefe del servicio y al médico tratanle, sobre los cambios del estado clinico de los paci en forma oportuna y adecuad,
5 |Rewisar Ia Historia clinica de los pacientes asignado iendo su evolugidn diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.
" Diligenciar los registros de las atenci p limi actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad
vigente y todos ngucllos rcgslros io0s para el limiento de los procesos de costos y facturacidn,
7 |Cumplir las in i 5 de bioseguridad, vigilancia epidemiolégica, pestion ambiental, salud ocupacional y demis politicas Insti les.
Responder por los inventarios, realizar control, Conservacion y uso adecuado de Tos equipos, elementos e insumaos, al ipual que el cuidado de la nfr ctura del servicio ylo drea
8 donde s¢ encuentre desarrollando las actividades.
. mmk dando una atencion humanizada conservanda el respeto por Ja dignidad humana segan politica institucional de
io wesenu y confidencialidad de Ta informacidn clinica y personal de Tos pacientes, dando cumpl a Ia resolucidn 1995 y al I de manejo de historia clinica
Realizar asesorias pretest y prucbas rdpidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas gencrando el respectivo registro en la historia clinica,
u planillas e inf parantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar biisqueda activa de poblacion clave, realizando todo ¢l p correspondi para el diagnostico
13 [Se Porto el camet institucional de la Subred d la ejecucion de actividades contractuales.
- Se solicita, Alista, pa, dia y retorna limpieza y desinfeccidn del inst tal segiin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institucional.
Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadors, lo cual incluyc apoyo ¢ instrumentacién de procedimientos
13 en consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia
Se recepeiona, la c dia y £a op de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archive de gestion documental, realizado el registro en
16 el formato con di
17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente-E.S.E.
18 |Se realizo limpi recucrente entre y fines de desinf; terminal para limpio y ordenada la unidad del pacient
19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los paci que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.
20 |Velar por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y exi ias de insumos v medic de los pacientes del servicio.”
21 |Se realizo la revision diaria del inventario correspondicnte al area.
22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los f; 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 reuni y capacilaci progr
Se Realiza cumplimi segin p lo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de

temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

25

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071083110 OPERADOR: | SIMPLE

(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 10/0472025 s 178.000

PENSION: COLPENSIONES 10/0472025 s 227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 10/04/2025 s 34,700

OTRO CCF 10/04/2025 5 -
TOTAL FAGADO 5 440.500

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el infonme anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo capia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
SMMLV (de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro |
4 .- Que putorizo los imf a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato,

VIL ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fi aficas viod que sof las actividades realizad,

Luw leNg :

LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA
C.C: 1082842779
CEL: 3133384072

en el periodo cor di
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CODIGO: AP-IA-FT-014

L. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
BE . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
50 Shedmpa i ting FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B nieatst Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
B FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA ce: 1032842779
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: LEYVA1986@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3133384072
DIRECCION DOMICILIO: KR I2BIS34C 71N | AP 302 CIUDAD; BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ano gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos v deducciones

()

La presente eertificacion se expide para efectos de 1a retencidn en la fuente a titule del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decrelo 2231
exenta del 25% sobre operaciones que liene que ver con el tralamiento tributario de los pagos laborales.

de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta

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

CONTRATO:

de los contribuyentes si optaran por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 1O NG
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIFO DE - &
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHIHROS, [N CUENDY: AR N61Tp76
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 2194 2025 N°. CDP: N°. RP: INCLUIDAS PRORROGAS : 5 MESES
Y 28 DIAS
FECILA DE INICIO CONTRATO 02/01/2015 FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 10506720

PERIODO QBJETO DE COBRO:

DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025

'ALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.003.400

OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

[0S MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

Z/U"D )_cf_\\Jq

LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA
1082842779
3133384072







=
I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ [ iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| TR FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.082.842.779
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 3 ..
! N
PROFESIONALES No. PS 2194 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
YALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO g 10.506.720 S 2.003.400
R AR:
D ICIANTS: PERIODO A CERTIFICAR
N* CRP N° CDP INICIAL
N P Ne J . 4 73
N° PAGO / N° DE INFORME. INICIAL: 6132 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO
5 MESE: 3
INCLUYENDO PRORROGAS 1ESES ¥ 20 DIAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071083110 OFERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3HL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MOIMFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Nl
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 958 B8O
$ ! ADICION: ADICION: PRORROGADO: DOS(2) MESES
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
s CDP DELA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
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:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICIONADO
ALORATION ADICION: ADICION: PRORROGADO;
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO;
111, POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE EI MES () PERIODO IABORADO ¥ SE APRUERA PARA EL.
PAGO RESPECTIV(),

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 4 El contrato s¢ debid te legalizado? X
2 (Elc i izds que los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le X
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracian del infi de cjecucidn de actividades? :
Queel ista p O satisiz las oblig c les, los cuales pueden ser verificados X
3 en el informe anexo y en el SECOP? 3
4 Que l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l anticulo 50 de 1a Lev 789 de 20027 i
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
|correspondiente al periodo del  1/04/2025 al 30/04/2025 1

NATALY DUGUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |pufermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

| WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







PAGOSIMPLE |  wzmmse

' Facha creacion raporte: 2025-04-11,04:21:43 AM  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071083110

Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referencla pago (PIN): 8836099600

" PAGADO 10/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE
i

Razén Social LUIS ANTONIO LEIVA ZAGARRA
Documento CC1082842779 Direccién CR 12BIS SUR#34 C - 17
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3133384072

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
-|1dentificacién

Representante Legal
Total Afiliados ) 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE .
Datos del Afiliado [ Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Jantficacion Apsllidos y Nermbess o | sampe o u_m HERERE m HHE Agmeniatradors Pl Bl (ool Aeminatadons o Rosriy Tata E._-uml o Admirisiradars No.. reidl I i Aporw | E3AP | mpent Tatal
CC 1082882773 ww_,w..ﬂmroz_o LENA ) % w __ _ m _ _ _ _ (%04 COPENSIONES | $1421500 323700 [ERSI1TFAMIBANAR £PS $oazisg| s A 208 |$rausn) 50| NNCC) LA CCF se) 50 $a| 38 58 A 3440500
IILTOTALES
¥ Aportes Apartes b SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensidn 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Apories Penslén Apartes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Muob_. Min Educacion Licancias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
; a Favor) EPS MORA DE MORA
£ 1,423 500, 51423500 m._.aum_uaﬁ 50 § 227 BOO) 5178000 $3a700 ma“ 30 50 50 50 50 50 mhpo.wn‘um 50| 5£40.500
| | | . ;i _

Fagna 1 de

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Poreira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil. SIMPLE!

3 £ rralments vacesara. Froteger o0 misdic amofenia asta on nuastras manas







