SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-0TT

» APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P e ald FORMATO INFORME DE FIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 24016
[ FPRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYD A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

DIANA CAROLINA SILVA ALDANA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.914.941
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONTRATO DE PRESTACION DF. SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2463 2025 FECHA INICIO CONTRATO I ezuizes
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 17.360.640 |INICIAL DEL CUATRO{ 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 27.224.640 A CERTIFICAR: S 4438500
N° DE INFORME: 4 [ ~cwe: 463 | s cop: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
|ixcLuIbo PRORROGAS SMESES Y 28 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBERE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
coxTrATO: 1 MODIFCACIHN ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 9.864.000 |CDP DE LA ADICION: ADICIOR |PRORROGA| DOS (2) MESES
TIEMPO
y CRP DE LA 7
VALOR ADICIONADO iz :
CDP DE LA ADICHON: ADICION PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONA DO CDP DE LA ADICION: CREDE: LA PRORROGA
ADICION: i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHETRCERS —TTENTO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDRLA PRORROGA
£ ADICION: St
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: N A bl
THE DE LA ERPG
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA RO
g ADICION: ot
TIENTTOr
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: c":; ;L:“ PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: St miEfiro
- = = TRPDE LY SRR
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: e s o
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: T y :
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ N/A
FECHA DE LA POLIZA DIVMMAAAA | FECHA DE APROBACION; | NIA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM 4 i if S
{Deben ser con las P duorante o mes)
1 |Serecibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad.
2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y necesidades Identificadas.
3 Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente v reportando los eventos adversos que
se presenten,
Se administraron los medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio
4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y de bi idad, e infc al médico tratante y coordinad la no exi ia de medic para realizar
e di :
s Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria v camilleros, observando que se realicen los p limientos y revisando reg de
enfermeria.
4 Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las nommas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del
{tratamiento del paciente.
7 |8eC L los inistros y exi iasde i y medicamentos de los pacientes del servicio.
& |5 Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

9 ]Panicipc en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segiin sea ¢l caso.

™ IS: Realiza la asignacitn de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.
1

el dos en el servicio.

Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equip

Se Realiza la asignacidn oportuna de camas y registro oportuno en el aplicative Dinimica Gerencial, para los paci que los requi reali los traslad
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama.

Tramitar de forma oportuna examenes de lat 10, radiologia, ex4 especiales y remisiones que requicran los pacientes a cargo.

Scdag limiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.

Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a ¢l uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas

asignadas,

Se Realiza cumplimiento segin protocolo carmo paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oporiunos segin formatos establecidos teniendo en

el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en ¢l servicio asignad

Se Porto el camet institucional de la Subred durante fa ejecucion de actividades contractuales.




19 |Se hace verificacion y supervision de protocolo impicza y desinfeecion con el personal a cargo y su respectivo registro.

5 Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,
acorde a las guias v protocolos institucionales en ¢l proceso de atencidn de enfermeria.
21_|Se cjecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren mancjo en el programa de clinica de heridas.
5 Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando realizacion de procedimi v revisando
gi de enfermeria.
23 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencién de los pacientes hospitalizados como de las agendas ¢n paci bulatorios

24 |Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa ¥

s hospitalizacién asi lo ametite.

26 _|Participo en la elaboracitn de protocolos, les v puias del servicio do s¢ necesita,

- Scapoya de  en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimi ¥ i de Coh seglin grupos
de riesgo prionizados en el marco del MAITE.

29 |cuando se Requiera se realiza el dilipenciamiento de los RIPS, de conformidad a la ividad vigente y requerimi nstitucionales.

30 |se Realiza la basqueda activa de i0s en el servicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con criterio de ings al programa que lidera.

31 |Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 84974 OPERADOR: | NI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 09042025 s 126500

PENSION: PORVENIR 09042025 s 190,400

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 09042025 s 1300

oTRO CCF 0942025 s 36300
TOTAL PAGADO 3 557.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que desarrollé las actividades desorttas en o informe anexa, dentro del periodo de cobro.

2 - Due realicé o pago de la Seguridad Social donde o ibe se calculo sobre el 4044 de los ingresos cancelados del mes. anterior pago del cual anexo copia simple, sin que o ningun caso e 1B sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cortificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencra del cargue en o aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro

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

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera eomo una de las oblizaciones del contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas ylo & les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo ponds

DQ:O’!G\ g_ﬂﬂm S len
C.C: 1022914341
(CEL: 13855442




SuU

BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYQ A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)

z CC: 1023914941
NOM g R H
OMBRES Y APELLIDOS: DIANA CAROLINA SILVA ALDANA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: CAROLINA9229@ HOTMAIL COM TELEFONO: 3138554342
DIRECCION DOMICILIO: CL 15 30 186 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del j que, en la decl ibn de renta del aBo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

FECHA DE INICIO CONTRATO

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de si( NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE I 848033207
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AMORROS: | ReouENTA: 3
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
¢ 5 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CON H 2 9 3 Ne, RP;
N* DEL CONTRATO PS 2463 2025 N°. CDP: HyRE PRORROGAS : 5 MESES Y 28 DIAS
FECIHA DE TERMINACION 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

012025 CONTRATO:

INCLUIDO ADICIONES: 27224640

{PERIODO OBRJIETO DE COBRO:

DEL 1/04/2025 AL 30/0472025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS  PESOS M/CTE

Vo Cathan

31![}(2

1023914941
3138554342

DIANA CAROLINA SILVA ALDANA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.SE CODIGO: AP-TA-FT-
s APOYO - GESTION DE CONTRATACION . 078 VERSION: 2
[0 e L1 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2024-09-16
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

DIANA CAROLINA SILVA ALDANA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.914.941

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g
IPROFESIONALES No. =y PS 2463 2025 FECHA INICIO CONTRATO 020172025
/ALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
1;"::[ ;:gig‘ncuum $ 27.224.640 |0 i0DO A CERTIFICAR: s 4.438.800
i s N° CRP Ne CDP INICIAL
N P/ N° DE INFORME: 4
PAGO / N° DE INFORME TiCTAL: 463 S CONTRAGG 1

PLAZO DEL CONTRATO 5MESES Y 28 DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84944774 OPERADOR: MI PLANILLA
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 9,864, 3¢
$ e AHCION: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
. AT CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VYALOR ADICION
ICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
» . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 z CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- X : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
' ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO
& ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VAL AR ADICIONATG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. 5 £ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (STAPLICA
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: _| XX
FECHA DE LA POLIZA | DINMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON [AS VIDADES ASIGNADAS DU 'TE EL O PERIODOD LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGQ RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 El contrato se encuentra debid, legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le X

scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? )
3 (Que el « ista presento satisfacton las oblipaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe ancexo y en el SECOP? =
4 ;Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones Irente a fos aportes al sistema de segundad social y de X

parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 4
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
s d al periodo del  1/04/2025 al 30/04/2025 1
i

. Eagr Z
/\/r i ;
NATALY DUQUK SALAZAR ,

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermera Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: i

WEMTY CORDOBA MOLANO
Enlage Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

: I



»2 " compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 5 2463 20

B 4

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA [CLAMESAND)
CALLE 1530 186 ; EXONERADO PAGO bt e
cC 1023014941 DIANA CARDLINA SILVA ALDANA = B385243 carolnadz29§Ehotmal.com PO FECHA PAGOD NOMERD
CIUDAD VERDE _.Pn_»mw_w%m.mm ¥ PLANILLA | (DINMES/AND) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMBERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIOMES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Indeperdients CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-03 202503 { OGS BdgrTs SSTH00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Hombre NIT izackin Cblig UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valar Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urCc
Nao. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanltas EPS BO0251440-6 226.000 L] 1] Q a 1] o 226,900 1
TOTALES PENSION
coto o T e M | i [ome | i [V | reeran |5
230301 Porvenis B00Z24302-8 250,400 [¢] o o o o a 290.400 L]
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotiracld idad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Faondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizackin Valor Coti 5 Mora c i6 Cotk. & Saido a Favoer Favor Solidaridad
14-23 Positva Segures 8600111538 44,300 44,300 0 o 44,300 443 44300 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre HIT Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo, Afiliados
CCF24 Compensar Caja BEOOGED42-T 36,300 0 o 36300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | Mo, Afiliades Tipe A No. Administradoras | Valor -H.hﬂ__?suom-m‘ L¥A. 1 rotal a Pagar
SENA Salud 1 226.900 226.800
o | 0 | 0 | 0 | ) Pensién 1 290,400 250.400
ICBF Riesqos Laborales 1 44.300 44,300
o ] ) | 0 | 0 | 0 ccF 1 36,300 36.300
ESAP ESAP +] o a
| | | | ICBF o o o
MEN MEN 0 ] 0
[ [ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 4 597900 557.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion






