SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CPDIGO{ AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

LUZGENITH ASCANIO TORRES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.000.002,971
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 E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2609 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 01/0172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 15.684.096 |NiCiAL DEL CUATRO{ 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 22.055.760 |, rprincar: $  3.675960
N° DE INFORME: 4 | wcre: 4530 | »=com i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ;
INCLUIDO PRORROGAS FMESES X 2. DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | ZL V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N NES DEL TIFO DE 7
CONTRATO: A MODIFICACION ADICIONES ) PRORROGAS 3
? CRP DE LA TIEMRD
VALOR ADICIONADO S 6.371.664 |CDP DE LA ADICION: = PRORROGA| DOS (2) MESES
ADICION: D0;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: CRE.DE LA PRORROGA
ADICION:
DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRENELY PRORROGA
ADICION: Do
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ey S IErrT
YALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: CREDE LA m‘oﬁaoc;\
o ADICTION: e
VALOR ADICIONADO CDPDELA ADIGGN: L-nr urlm ““. “_“n: E
: CRP DE LA WERNS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION:
CRPDE LA TIEFO
VALOR ADICIONADO (CDP DE LA ADICION: o FPRORROGA
ADICION: ooy
TIENTFOF
. CRP DE LA
VALOR ADICIONADO N: E
CDP DE LA ADICION; ADICION: PRORROGA
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: !—.':‘F LeL l:\ h“l u_.m'\: N
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘_”w':,“ "".'EEHF"" .
3 > o LA L}
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: Lnuerds: .
11L POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NiA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A
N 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
| {Deben ser cob con las actividsdes especificas realiradas derante 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 enfermerfa de acuerdo al diagndstico y necesidades Identificadas.

Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que

¢ presenten.
Se administraron los medic oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y gufas establecidas del servicio
4 |utlizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar
juste de i
s Se Apove la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimi y revisando regi de
© lenfermeria.
~ Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del

tratamiento del paciente.

4 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumaos y medicamentos de los pacientes del servicio.

8 |Sc Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y dianamente cuando asi lo amerite.

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

1o |5 Realiza la asignacién 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, conservacidn y uso do de los equipos, clementos e insumos entregados en el servicio.

Se Realiza la asignacidn oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requicran, realizando los traslados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama.

13 |Tramitar de forma oportuna exdmenes de laboratorio, radiologla, exi peciales y remisi que requicran los pacientes a cargo.
14 |Se da cumplimi 2 la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.
i Doy cumplimi con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas

Se Realiza cumplimiento segin protocolo carmo paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segun formatos establecidos teniendo en
cucnia el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

17 |Se Parto el carnet institucional de la Subred durante la ¢jecucion de actividades contractuales.




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

Se cumplen las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual v las necesidades del servicio,

0
{acorde a las guias y protocolos institucionales en ¢l proceso de atencién de enfermeria.

21 |Se ejecutan los procedimi v cuidados a los pacientes que requieren jo en el p de clinica de heridas.

5 Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermerfa mediante supervision directa ¢ indirecta, observando realizacion de procedimientos y revisando

registros de enfermerfa.

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

14 |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 s¢ requiere se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de consulta externa y

2 hospitalizacién asi lo amerite.

26 |Participo cn la clat ion de protocolos, les y guias del servicio cuando se

i Scapoya de  en geslion y operacitn de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimi ¥ i de Coh segln grupos

de riesgo priorizados en el marco del MAITE.

29 |cuando se Requiera se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de ¢ idad a la ividad vigente y requerimi institucionales.

30 |se Realiza la busqueda activa de ios en el servicio de Hospitalizacidn y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.

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

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE FLANILLA: | 9484245719 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 09042025 5 178000
PENSION: PROTECCION 09042025 3 127.800
RIESGOS LABORALES: SURA 0942005 5 34.700
OTRO CCF 9042025 5 =
TOTAL PAGADO 5 440.500

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrolle las actidades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

1 - Que realicé el pago de la Segundad Social donde ¢f ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el TRC sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cerhficaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue o of aphicativo secop de la cuenta comespondicnte al mes obyeto de cobro .

4 = Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefdalado contrato

VIL ANEXOS
{Cuando se requicrs como wma de las obligaciones del contrito)
Ancxar evidencias fotograficas ylo d les que soporten Las actividades realizadus en ol periodo comespondiente
Loz Gonth
i ) Az cone
C.C: 1000002671

CEL: 3143357808




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

YDEAPOYO A LA GESTION
i DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
; < nr . - CcC: 1000002971
NOMBRES Y APELLIDOS: LUZGENITH ASCANIO TORRES RUT (NTT):
CORREOQ ELECTRONICO: UZGENITHHEHOTMAIL.COM TELEFONO: 3143357808
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 FSIE 478 13 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion 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 retencién 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 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. '

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

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1O NOLX
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE AHORR Ne CUENTA: 000-570108035
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: o8 (.:L o : )

2

UMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

Wl . " . -] .
N* DEL CONTRATO: PS 2609 2025 N°. CDP: N°. RP: PRORROGAS : 5 MESES Y 29 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
EC NICIO CON ' 30/06/2025
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 22055760
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR s 3.675.960

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

LUZGENITH ASCANIO TORRES
1000002971
3143357808




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
H . APOYO - GESTION DE CONTRATACION 078 VERSION: 2
I icvaic 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
LUZGENITH ASCANIO TORRES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.002.971
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRI:,S‘I‘ACIOY 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 o
PROFESIONALES No. PS 2609 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01720258
VALOR TOTAL DEL
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 22.055.760 ) b 3.675.960
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; s ; N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4
N° PAGO / N° DE INFORME Rl 4830 Y CONTRATE 1
PLAZO DEL CONTRATO S ;
INCLUYENDO PRORROGAS HMERBRY 2% BlkS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484245719 |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
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne 1
— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 6.371.664 S ISES
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: DO VERES
VALOR ADICIONABO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION,
ICIONATE) 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 ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AIMCION: ADICION: PRORROGADO:
VALDI ADICIONADG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CORDE LA RP DE LA TIEMEO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION
CINADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

GO RESP Vo,

ITEM (_UMPLI“IENTO DE REQUISITOS SI NO
1 iEl contrato se encuentra debid legal X
2 (El contratista autorizd que los imgunslos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 (Que el ¢ P & 2 las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x
verificados en el informe ancxo y en el SECOP? b
4 2Que el contratista da cumplimicnto a sus obligacrones Irente a 105 aportes al sistema de scgundad social y de X
rafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 3
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 el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
< li al periodo del  1/04/2025 al 30/04/2025 n

rMT -

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

W )Y CORDOBA MOLANO
Enlage Opcra_.t'iio - Direccion H

i0s - Enfe ria




@ aportes Resumen General de Pago

eniines
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
€ 1000002971 ASCANIO TORRES LUT GENITH IMDEPENDIENTE PRINCIPAL or 11este No 470 13 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud J Pago Planilla .x Planilla Limite Pago yi Banco Dias Mara Valor
202503 |2025-03 7 | 1398665861 9484245713 S/ ] 2025/04716 2025/04/09 | ANCO DAVIVIENDA 0 440,500

RESUMEN DE PAGO

"DV AFILIADOS T VALOR LIQUIDADO INTERE .
Rt I R : INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 50 $217,800

“VALORAPAGAR. 77

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 50 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 534,700 $0 50 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 50 50 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 50 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 §178,000 50 50 $178,000 ;

-
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Resumen

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfone mxazﬂﬂ.wummmz; e
CC 107002971 ASCANIO TORRES LUZ GENITH IHDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 1leste No 47b <13 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1553555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2015-03 1025-03 1398645841 484245719 } 2025/0411% 2025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA o $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD RIESGOS PARAFISCALES
nR_aa _o_w_ IBC | aporte
RINCIPAL (. ; R S o )
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 41,421,500 227,800 §1,423,500 $178,000 $1,421,500
Civdad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliades) $1,423,500 §227,800 41,423,500 $178,000 50 40 51,421,500 534,700 $0 50
_nn __Basuﬁ_ w_snt:o _.Eonz::%sﬁ_ _ ) §1,421,500 surso0|  Eesoos| 30 §1,423,%0 5178,000 o 50 0] 11 0 $1,423,500 534,700 50 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,42,500 $178,000 so 50 $1,423,500 534,700 s0 s0

5 2609
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