SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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
FECHA: 2024-09-16

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

LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

700.268.750

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2566 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.794.400 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|NcLUIDO ADICIONES: S 15.248.100 | oo eicaR: S 2.470.860
N° DE INFORME; 4 | ~cre 6945 | Necow 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
o]
|INCLUIDO PRORROGAS FMEERY OIS
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGO 243 GRADO 20
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
(N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
‘ CRPDE LA TIEMPO
VALOR AD N, 1 N: =
ICIONADO s 5.453.700 |CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
. : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ICIONA A N:
ANIC o CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
" - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA Gs
b ho CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et o ek
N " 5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA H . ™ Nt
Do CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e b
N Z CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO A THON:
CDPDE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
s CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION N '
CIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. 5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADOD 3 T1ON:
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZA: I N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I N/A
FECHA DE LA POLIZA | DDAMMAAAA FECHA DE APROBACION: NA

ITEM

(Deben ser coherentes con las actividades especificas reali

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

durante el mes)

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

2 Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo y
entrega de turno, actividades de enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria,

Se Notificaron de i

T

las acciones inseguras ocurmidas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna v adecuad

3
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio v al médico
5 |Rewvisar la Histonia clinica de los pacientes

mrmcm}u su evolucion diana, tratamis

para realizar el plan de cuidado de Enfcrmcrin integral del paciente.

|se encuentre desarrollando las actividades.
9  |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencidén humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segim politica institucional de humanizacion.

Diligenciar los de las 1ones, p actividades e intervenciones, que permita ma.n.tcm'r actualizados los infi os definidos por la ividad
vigente v todos ag i necesarios para el cumpli dclosptocmdccmsv--

7 _|Cumplir las normas instilucionales de bioseguridad, vigilancia epid gica, geslion ambiental, salud ocupacional v demds politicas Institucionales.
Respander por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adi Jodelos ! e al 1gual que el curdado de {3 infraestructura del servicio y/o arca donde

Mantener la resenva y c

T

Tdad e ol

| |establecido por la institucion.

1on clhimea y personal de los pacientes, dando cumplimiento a Ta resolucion T995 y al manual de manejo de histona clinica

iii Realizar asesorias pretest ¥ prucbas rapidas en los diferentes servicios il lesy segin 1 lizadas g do el respectivo registro en la historia clinica,
planillas ¢ informes do que se realicen los respectivos infi

12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso cor para el diagndstico.

13 |Se Porto el camnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.

i Se selicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpieza y desinfeccion del instr I segiin ¢l drea que corresponda teniendo en cuenta ¢l manual de central de estenlizacion
institucional.

is Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr 1on de p i
en ltorio, ¥ entrega de muestras de patologia

% 1:\4: recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, fi de iento informado al archivo de gestion documental, realizado ¢l registro en el

o [ nilcC

17 |Apoya actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacidn de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18 _|Se realizo hmpienza recuerente entre y fines de desinfeccion lerminal para mantener limpio v ordenada la unidad del paciente.

19 |Ejecuto los prog i y cuidados a los pacientes que requieren manejo en ¢l p de clinica de heridas.

20 |Velar por el cuidado y aprovect de los y existencias de i y medi de los pacientes del servicio.

21_|Se realizo la revision diaria del inventario cormrespe al area.

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los f blecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio,

23 |Serealizo ¢l uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.



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

Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia y verificacién candados de seguridad, registros oportunos segin formatos en cuenta el registro de

s temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9434303662 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
JsaLup: SANITAS 10/04/2028 s 178.000
{PENSION: COLPENSIONES 10/04/2025 s 227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 10/0472025 5 34.700

OTRO CCF 10/0472025 s -

TOTAL PAGADO S 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Que d I1¢ las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realizé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carpue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

YIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

idencias aficas y/o d les que sop las actividades realizadas en ¢l periodo comespondiente

L!&ﬁg@a Casteo

SY CASTRO SALGADO
C.C: 700268750
CEL: 3024793398




(entrs Qriente £SE.

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
) APOYO - GESTION DE CONTRATACION
kR FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

B DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO S e GRS
CORREO ELECTRONICO: LEGNAYCASTROS@GMAIL.COM TELEFONO: 3024793398
DIRECCION DOMICILIO: ClL. 23 SUR 0 ESTE !il GRANADA CIUDAD: BOGOTA
Maagifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (x)
(@]

SI tomar¢ costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidon en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 ¥ parigrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacidn de Ia
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
#ii ; 3 : 3 ; ! S SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBREDSLEBANCO. .. rons AHORROS | N° CUENTA: 8400802081
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. Y PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" DEL CO? H 2 N°, ; N RP:
N DEL CONTRATO! PS 2566 2025 W°. CDP RE PRORROGAS : 5 MESES Y 28 DIAS
o : FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHADEINICIO CONTRATL 02012025 CONTRATO: oGS INCLUIDO ADICIONES: 15248100
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR s 2.470.860
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA MIL OCHOCIENTOS SESENTA  PESOS M/CTE

L &dna_ Castro

LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO

700268750
3024793398




n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-
| |+ iretaeem APOYO - GESTION DE CONTRATACION 078 VERSION: 2
fon DSt 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 ESEE Y

LEGNA YANEISY CASTRO SALGADOD

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 700.268.750

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE P@ACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATOQ: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
S0 B i z
ROTESIONALES Na PS 2566 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL ; ;
CONTRATO INCLUIDO s £ T8 Moo ey s 2.470.860
ADICIONES: - ki
’ - N"CRP N° CDP INICIAL
N°PAGO/N° DE INFORME: 4
INICIAL: s DEL CONTRATO .
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SMESESE8-DLAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484303662 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne 1
! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 453
S S4BT iciON: ADICION: PRORROGADO: | POS (Y MESES
F e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALORA N.
SHCIONARG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
KLOK ADICIONADG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. ! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XK

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIING CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIOD(O IARORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIV

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 El contrato sc encuentra debid legalizado? X
> JEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 (Que el ¢ [ 10 satisfactor le las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venhicados

en el informe anexo y en el SECOP? :
‘ (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de sepundad social y de

rafiscales, tal como exaze el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte 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 ¢l contratista, parael pago

cofrespondiente al periodo del  1/0472025 al 300472025
A

Tt

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: JAY

WENPY CORDOBA MOLANO
Enlact Operativo - Direccion lospi ios - Enfermeria

\



my aportes Resumen General de Pago S C

enlinea
" | DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal I Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep it Teléf jo SENA &
i ICEF
PT 1871378 CASTRO SALGADO LEGHA YANEISY _ INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 23 sur 0-B6 este BOGOTA-BOGOTA D.E. 3024791198 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa Fecha Pago

Pensién Salud |, Pago Planlila |~ Planilla Limite Pago J Banco Dias Mora Valor

2025-03 2025-0% 1401724854 9434303662 \ | 2025/04121 2025/04110 .KD_.__ o 544,500

RESUMEN DE PAGO

NIT DV AFILIADDS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700
EPS (ADMINISTRADORZS: 1) 1 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 $178,000 S0 $178,000

S0
S0
50
S0
50
50

50 §34,700
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