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

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

INGRID LIZETH SANCHEZ PEDRAZA

NUMEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.033.760.472
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
(OBIETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2703 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2028
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.794.400 [INICIAL DEL CUATRO ( 4 } MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: i 14.580.300 | -ppripicar: S 2470.860
N° DE INFORME: 4 | Ncre: 4850 | n~ecoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS SMESESY 29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N" DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE :
CONTRAT: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO > A N: SE
s 4.785.900 [CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO; | POS (2) MESES
P ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
ADICION: PRORROGADO:
. — CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ARY N:
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDRETE TIESTF—
' ON CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO | “1ON:
COEDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: T = BNV
4 ¥ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADO N:
COP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
; CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ] 3
DR DELCATICHN; ADICION: PRORROGADO:
13 . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO “ION:
COPDE LA ARICION ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | WA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A

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

Reba (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

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

Se¢ Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones i
centrega de turno, actividades de enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria,

2 en la prestacion de servicios de salud. ( recibo y

Se Notificaron de i di las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato v en el sistema de reporte.

3
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.
% |Revisar la Histona clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diania, tratamiento, para realizar el ptan de cmd.ndo de En I‘ermma m!cgml del paciente.

Diligenciar los registros de I:ls atenciones, procedimicntos, actividades ¢ intervenciones, que permita los i 05 idos por la normatividad

vigente y todos aquell 2 necesarios para el cumplimi delc-s de costos v facturacion

7 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epid: gica, gestion ambicntal, salud ocupacional vy demds politicas Institucionales.

se encuentre desarrollando las actividades.

{ Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, [3 al 1gual que el cuidado de Ta uctura del servicio y/o arca donde

9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente v ka familia, dando una atencidn humanizada conservando ¢l respeto por la dignidad humana segin politica institucional de b

[Mantener Ta reserva y confidencialidad de [a informacion climca y personal de 10s pacientes, dando cumplimicnio a Ja resolucion 1995 y al manual de mancjo de historia clinica

19 |establecido por Ia institucién.

1 Realizar asesorias pretest y pruchas rapidas en los diferentes servicios i lesve les segim solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
planillas e infi garantizando que se realicen los respectivos infi

12 |Realizar bisqueda activa de poblacién clave, realizando todo el p corresponds para ¢l diagnostico

13 |Se Porto el camet institucional de la Subred d 1a ejecucion de actividades contrachmales.

1 ‘§c goligila, f\Iist'a. entrega, dia y retoma limpieza y desinfeccion del i 1 segim el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de estenlizacion

1s Se curnpilo con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfi dinad lo cual incluye apoyo e i ion de | dimient

® lenc ltorio lado y entrega de muestras de patologi

1% Se recepeiona, la cuslodua ¥ entrega oportuna de las hlstunas climcas de contingencia, ft de i informado al archivo de gestion doc I, realizado el registro en el
formato ¢ p

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

18 |Se realizo limpi recuerente entre y fines de desinfeccion terminal para limpio y ordenada la umdad del ¢

19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren rmnejc en ¢l programa de clinica de heridas.

20 |Velar por el cuidado y aprovechamiento de los sumini y exi ias de i y medi de los pacientes del servicio.

21 |Se realizo la revision diana del inventario correspondi al area.

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los blecidos 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 reuniones v itaciones 1

. L

25 Se Realiza cumpl segilm p lo carro paro, secuencia y venficacion candados de seguridad, registros of segum fi blecidos teniendo en cuenta el registro de
temperatura y descarga. Desfibnlador en el servicio asignad

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DE PLANILLA: | 9484264725 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLup: FAMISANAR 09/04/2015 s 178.000
[PEXSION: PORVENIR 09/04/2025 s 127.800
|RIESGOS LABORALES: SURA 09/0472025 s 34700
OTRO CCF 09/04/2028 s -
TOTAL PAGADO $ 440,500

Y1 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.~ Que reaicd el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre €l 40% de los ingresos canceladas del mes anierior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones 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 autorize los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de Las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas v/o ds les que sop Ias actividad hzadas en el periodo correspondiente

9 Sache?
C.C: 1033Te0472
(CEL: J2ITT6850




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

; Centro riente£5E

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

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: INGRID LIZETH SANCHEZ PEDRAZA m':ﬁm- 1033760472
CORREO ELECTRONICO: LIZPERE46T@GMAIL COM TELEFONO: 3023776850
DIRECCION DOMICILIO: DG 52 BIS SUR 41 27 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Iz declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacitn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y pariigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuy si o por el imy ificado bajo el Régimen Simple de Tributacion NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE AHORROS | N° CUENTA; 24111051081
(AFPLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N . CON H °, CDP: % RP:
N* DEL CONTRATO:; PS 2703 2025 Ne, CDP: N°, RP, PRORROGAS : 5 MESES Y 29 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
HA DE INICIO CONTRATO 30/06/2025
FEC 0112023 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 14580300
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/0472025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR H 2.470.860
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA MIL OCHOCIENTOS SESENTA  PESOS M/CTE

“nord  Sendaz

INGRID LIZETH SANCHEZ PEDRAZA

1033760472
3023776850




l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-
[ [ e I 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

(e e fE

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
INGRID LIZETTI SANCIEZ PEDRAZA
NUMERO DOCUMENTO DF, IDENTIDAD 1.033.760.472
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : P
2 SCIL -
|PROFESIONALES No. PS 2703 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL "
i VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.580.300 [ o r2iono A CERTIFICAR: S 2.470.860
ADICION
i e : s N°* CRP N° CDP INICIAL
N® PAGO / N° DE INFORME: 4 INiCTALs 4850 Al CONIRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO %
ISF 29
INCLUYENDO PRORROGAS SMIBES Y23 Dlks
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484264725 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
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 3 STBS00 | 1 DICION. PRGRROGADO DOS (2) MESES
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N/
ALORSDIGIONARG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ ! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
? : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO;
. , CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VA N
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TN CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR N/
QR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; . CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, ; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" S— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
TALOEADCIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (STAPLICA)
|N"DE POLIZA: ] XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/IMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
] ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? &
3 (Queelc presentd satistacton, las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados %
en el informe anexo y en el SECOP? i
4 ZfJuc ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frenie a Jos aportes al sistema de scgundad social y de X
parafiscales. tal como exipe el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 .
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 ¢l lii de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del  1/04/2025 al 30/04/2025

r pi_gaﬁ‘\%

NATALY DUQUHSALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enfermero Codizo 243 Grada 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: A

w Y CORDOBA MOLANO
Enldee Operative - Direccion Iospitalarios - Enfermeria
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ﬁ, aportes Resumen General de Pago

enlinea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Idenuficacidn av Razon Social Claze Aportants Sucursal Principal DMreccion Cludad-Departaments Teléforo [m-grs:m L]
| €C 1208780471 SANCHET PEDRATA INGRID LIZETH POEFEDENTE PRINCPAL dgSiburafir? BOGOTA-BOGOTAD.E, TidaedT Ho
| DATOS GEMERALES DE LA LIQUIDACION

Periaga Clave Tipo Fecha Pags

Pension | salud Pago | Puania Planilla umits | Pago Banco | otasmera | Valor

|water  Jaaves [ |1aweeseesa |rasaasaras e 1 aasipars | 2015704709 | BANCD CAA SOCIAL | of 440,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR & PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 227,800 50 %0 227,800
PORVEMIR 230301 B00,224,808 & 1 5117, 800 50 $0 5127,800
ARL (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 34,700 5a 5a 534,700
ARL SURA 11 890,903,750 5 1 §34,700 50 0 su700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5178,000 50 0 S173,000
FRMISAHAR EFsON7 830,003,564 T 1 178,000 50 50 $178,000
TOT. 1 $440,500 $0 S0 $440,500
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