SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE FIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LUISA FERNANDA BOTERO AVILA

NOMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52.900.584

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

|onseTo DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2498 2025 FECHA INICIO CONTRATO | o0vi2025
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: s 29.816.120 | oriicAR: S 3.675.960

N° DE INFORME: Fl ] N CRP: 6395 | N° CDP: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO =

INCLUIDO PRORROGAS 2 MESES Y28 DIAS

|URNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2L V HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

; ¥ TIPO DE :
conTRATO: ADICIONES | PRORROGAS 1
CRP DE LA TIEMPGO
VALOR ADICIONADO M 11.844.760 |CDP DE LA ADICION: ADIGON PRORROGA| DOS (2) MESES
S TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
7 CRP DE LA
VALOR ADICIONADO i
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE. LA ADICION: A L frid
, i CRP DE LA
VALOR ADICIONADO . . i
CDP DE LA ADICION: BiCEoN:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TRF DT IA
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO i
CDP DE LA ADICION: ADICTAN
: . i CRP DE LA
VALOR ADICIONADO i
CDP DE LA ABICION: ADICION: b
TTESIFUY
. CRP DE LA
VALOR ADICIONADO i
C CDP DE LA ADICION: ADICION: PRUL{EO{:‘\.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CXPDETA —TrEfiro—
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO: ] I =
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e SIRAGAY
1IL POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: | NA

ITEM

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

{Deben ser cob con las activid. especificas realiradas durante el mes)

Se recibio y entrego tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad.

2 |Serealiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acverdo al diagndstico y necesidades Identificadas.

n Se verifico de  las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, parantizando la seguridad del paciente v reportando los eventos adversos que
s¢ presenten.
S¢ administraron los medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo,a los pacientes de acuerdo a los protocolos y gulas establecidas del servicio

4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bijoseguridad, e informar al médico tratante v coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar
reajuste de tratamiento.

s Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando regi de
enfermeria. J

i Sc Realizo 1a actualizacidn del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requicra el cambio del
tratamiento del paciente.

7 |SeCe i los suministros y ias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medi ei por | te antes del egreso y diariamente cuando ast lo amerite.

9 |Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso.

1o |5e Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.

11_|Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, cl [ entregados en el servicio.

2 Se Realiza la asignacién oportuna de camas y registro oportuno en el aplicative Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
{nceesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama.

33 |Tramitar de forma oportuna exdmenes de laboratorio, radiologfa, exdmenes especiales y remisiones que requicran los pacientes a cargo.

14 |Sc da cumplimiento a la Resol 1995 de 1999 y al manual de mancjo de historia clinica de la Subred.

is Doy cumplimi con lo establecido en las normas v protocolos de 1a institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las areas
asignadas,

Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segun formatos establecidos teniendo en
uenta ¢l registro de temy 1 y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

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




19 |Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza v desinfeccién con el personal a cargo y su respectivo registro.

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 y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria.

21_|Se ejecutan los p ientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.

Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa ¢ indirecta, observanda realizacion de procedimi y revisando
registros de enfermeria.

13 | Se realizar la programacion de las actividades del servicio lanto para la atencién de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

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 /o servicios cuando la atencitn del paciente de consulta externa y

= hospitalizacion asi lo amerite.

26 _|Panticipo en la elaboracidn de p I les y gulas del servicio do se necesita.

- Seapoya de  en gestion y operacion de: BAL, SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimi ¥ i de Coh seglin grupos

de riesgo priorizados en el marco del MAITE.

29 |cuando se Req se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimi institucionales.

30 |sc Realiza la_busqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacién y Ambulatorio con criterio de ingreso al prog que lidera.

31 |Se Realiza los regi en DHG historia clinica de Enfermeria.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 85753703 OFERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/042025 5 151300
PENSION: COLPENSIONES 10042018 s 311.600
|RIESGOS LABORALES: SURA 100042028 s 49.000
OTRO CCF 10/042025 s 40.200
TOTAL PAGADO 5 662.100

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle las actividades descritas en ¢ informe anexo, dentro del perioda de cobro

1 - Que realice of payo de la Scgundad Social donde o ibe se calculo sobre o 40% de los ingresos cancelados del mes. antenor pago del cual anexo copia simple, uin que en ningun caso el 1BC sea menor a |
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto cernficaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes obyeto de cobro .

4 - Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocason al sefalade contrato

VIL ANEXOS
(Cuando se reguicsa como una de las oblizaniones del contrato)

Ancxar evidencus fotogrificas y'o documentales que soporten Lis actividades realizadas en el periode comespondiente

Loss Bslo
C C: 52900584 ;
CEL: 3142521544




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S
| Centr Orisnsa £ Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
{ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: LUISA FERNANDA BOTERO AVILA mngg:m- e
CORREOQ ELECTRONICO: LUBOTERO28216HOTMAIL.COM TELEFONO: 3142521544
DIRECCION DOMICILIO: CL. 50 C SUR 4R7SESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aflo gravable 2024,
(X)

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente centificacion se expide para efectos de la retencion en fa fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los anticulos 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

CUENTA:

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte st() W%
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn ( (X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO o AHORROS | N° CUENTA: 8480337602

FECHA DE INICIO CONTRATO

CONTRATO:

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. : ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
- . o . o
N° DEL CONTRATO: PS 2498 2025 N°. CDP: Ne, RP: PRORROGAS : § MESES Y 28 DIAS
FECHA DE TERMINACION 200062025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 29816120

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

3.675.960

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

Cnsa Boiero

52900584
3142521544

LUISA FERNANDA BOTERO AVILA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 078 VERSION: 2
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 ES.E Y

LUISA FERNANDA BOTERO AVILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.900.584

L. 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 :
P ROFESIONALES No. PS 2498 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/0172025
VALOR TOTAL DEL
g VALOR DE IIONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO h 29.816.120 | .. ki i : s 3.675.960
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
NOPAGO S NO {FORME: N"CRP N° CDP INICIAL
PAGO / N° DE INFORME 4 e 6895 DEL CONTRATO | 1
|PLAZO DEL CONTRATO SSES Y 2
INCLUYENDO PRORROGAS SMESES Y28 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85753703 OPERADOR: MI PLANILLA
Ipnocsso EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
{unan FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N° |
, e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO s S
$ lEHT60 ADICION: ADICION: PRORROGADO: DOS {2) MESES
: i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO
) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD!
AD ARG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION
ARADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO LDEDESA REDETA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICION
10 Eiomang ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11l. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQITEITOS hil NO

1 (El contrato se encuentra debid: legalizado? X

1 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la Jegalizacion del mencionado contrato le %

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :

3 (Que el contratista presentd satistactonaments las obligaciones contraciuales, los cuales pueden ser venificados X

en ¢l informe anexo v en ¢l SECOP? i

4 ;Que cl contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de segunidad social y de X

[ |parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ¥

5 ¢Que adjunto cvidencia 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 cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del  1/04/2025 al 30042025 h
/‘/_r DSk

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

WENDY CORDOBA MOLANO
Enlate Operativo - Direccion Hospitalarios - Enl’:_r_meria




- @

compensar | miplanilla.com

PS Q478 2023
PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUMES/ARO)
cc 52000584  |LUISA FERNANDA BOTERO VLA | CLES@ESURNOAE | onon000 | juboteroze21 @hotmaitcom | EXONERADO PAGO TPG | FECHAPAGO | NUMERQ | _FMPLEADOS | wPe
;xbm_hmh:o_.mu ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Independiante BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 202503/ ! 10042025 /| 85759703 $662.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Ot urc Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 251,300 0 0 0 0 0 0 251.300 1
TOTALES PENSION
Cotlzaclén Aporte Aporte Aporta FSP - Aporte FSP - Valor Mora Yalor Mora No.,
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatorta Afiliado AR Dizs Mora Cotlzacid FSP Total a Pagar Afllad
25-14 Colpensiones 9003360047 321,600 0 [ 0 0 [+] 0 321.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT p Aportes Otros | ValorMeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatorla | No. Autorizacién Valor Sistemnas Cotizacién | Mora | Cotizacidn | Cotiracién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 49,000 49.000 0 0 49,000 490 49,000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BE006E942-7 40.200 0 0 40.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas 1RP y Mora Tolal a Pagar
SENA Salud 1 251.300 251.300 L
0 | [ | 0 | [} ] 0 Pension 1 321,600 e ¢
ICBF Riasgos Laborales 1 49.000 49,000 \\\\
0 | [} | 0 | [ | 0 CCF 1 40.200 0200 A
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 ]
| | | | SENA o 0 0 P
TOTALES 4 662.100 662100

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidon






