SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: 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 Y DE APOYO A LA GESTION

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

YENNI MARCELA AGUADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 53.048.290
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4806 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.611.220 [INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: S 8.748.180 |y priFicar: $  2.003.400
N° DE INFORME: 2 [ N*CRP: 10915 j Ne CDP: 416
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5
INCLUIDO PRORROGAS AMESES V20 DIAS
DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] 1]
NOMBRE DEL. SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACTONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
. : CRP DE LA TIEMPO : i
VALOR ADICIONADO ; ; 1ON: 2y MESE
$ 2.136.960 |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO 7 T i CRP DE LA TIEMPO
CDP DE LA ADICION ADI(.‘I().\‘; PRORROGADO:
r . . & CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - : §
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘-‘l‘r 2P Lk T lr.mﬂ:!m
" - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) Ve
(CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: L':\r.:-‘.;:‘ T u'“ﬂ.,.m
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONATH) ] A 1ON:
COP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
: : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO p '
CUPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . . CHP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) TON:
(CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
[IL POLIZAS {SI APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

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

{entrega de turno, actividades de enfermeria vy demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria

Se Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

Informar a la enfermera jefe del servicio v al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada,

IS

Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria, i para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.
Diligenciar los regi delas i procedimi actividades ¢ inlervenciones, que permita actualizados los infi disti por la normatividad

vigente v todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos vy facturacion

i

Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demds politicas Institucionales.

o -3l o

|sc encuentre desarrollando las actividades.

Respander por Tos inventanios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equif 1 % e al igual que el cwdado de la infraestructura del servieio yio area donde

9  |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacion.

10 Mantener Ta rescrva y conlidencialidad de Ia informacion clinica y personal de los pacicnics, dando cumplimicnto a 1a resolucion 1993 y al manual de manejo de historia clinica
establecido por la institueidn.

i Realizar asesorias pretest y prucbas ripidas en los diferentes servicios i lesy les segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
planillas e infi izando que se realicen los respectivos informes,

12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso c pondi para ¢l diagnéstico.

13 _|Se Porto el carmet i ional de la Subred durante L ejecucion de actividades contractuales.

“ Se solicita, Alista, entrega, dia y retorna limpieza y desinfeccion del 1 | segun el area que corresponda temiendo en cuenta ¢l manual de central de esterilizacion

s Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enf coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimientos menores
en consulionio, traslado v entrega de de patologi

16 Se recepcidna, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestion dox 1, realizado el registro en el

17 |Apoya actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion v habilitacion de 1a Subred [ntegrada de Servicios de Salud Centro oriente ESE.

18 |Se realizo limpienza recuerente enlre y fines de Jesinfeccion inal para mantener limpio y ordenada la unidad del g

19 |Ejecuto los procedimi y cuidados a los pacientes que requicren manejo en el programa de clinica de heridas,

20 _|Velar por el cuidado ¥ aprovechami de los sumini y exi ias de i y medic de Jos pacientes del servicio.

21 |Se realizo la revision diaria del inventario © pondi al area.

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio.

23 |Sc realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades,




24 |Se realizo la partipacion en las reuni ¥ capacitaciones prog

Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, regi oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de

25

temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignad

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DE PLANILLA: | 1071709012 OFERADOR: ] SIMPLE

HCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALIJD': FAMISANAR 090472025 5 178.000
tI’ENSlﬁN: COLPENSIONES 09/04/2025 b 227.800
|RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 s 34.700
OTRO CCF 09/0472025 5 28,500

TOTAL PAGADO § 469.000
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Que d 11 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el 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 1BC sea menor a |
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut}

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al seiialado contrato.

VIL ANEXOS

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o ds les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Jepan, Ageado

C.C: 53048200
CEL: 3022166788




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

gt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
B DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
i iy . X CC: 53048290

NOMBRES Y APELLIDOS: YENNI MARCELA AGUADO RUT (NIT):

CORREQ ELECTRONICO: marcelaaguado| 64 gmail com TELEFONO: 3022166788

DIRECCION DOMICILIO: C[. 428 SUR 7 36 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré¢ costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la 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 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 el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

J
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion AL HO(X.)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE © CUENTA: 10903633
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS NS CUENTA: 2 7%
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DE! NTRATO: N, i Ne, H
N* DEL CONTRATO! PS 4806 2025 Cop N RE: PRORROGAS : 4 MESES Y 20 DIAS
, ; FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHADEINICIO CONFRATO 100272025 CONTRATO: 3omen2s INCLUIDO ADICIONES:; 8748150
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
'ALOR A PAGAR s 2.003.400

DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

53048290
3022166788

\ﬁ NI MARCELA AGUADO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 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 SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YENNI MARCELA AGUADO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.048.290
L. INFORMACION GENERAL DEL C ONTRATO 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
ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g
|PROFESIONALES No. PS 4806 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR TOTAL DEL , .
CONTRATO INCLUIDO $ Tt s ein. s 2.003.400
ADICIONES: ’ o *
< ? 3 N* CRP N° CDP INICIAL
b ° NFORME: 2
PAGO / N° DE INFORME gl 10915 DELEANTRATD 416
PLAZO DEL CONTRATO S .
INCLUYENDO PRORROGAS AMBEBY 2 M
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069521160 OPERADOR: SIMPLE
Imncrso EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
’llNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 0
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 1 TIPO DE MOBIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne 1
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ISES
; i S 2136960 [ cion: ADICION: PRORROGADO: | P05 (2) MESES
VALOR ADICIONADO COE LA B BE S ol
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AL ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
z CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR 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 ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO SR DR L gt i SIENFO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
1y 3

PECTIVY
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl© SC © tra debid legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucién de actividades? !
3 +Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser ,
verificados en el informe anexo v en el SECOP? X
ZQue el contratisia da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a 1os aportes al sistema de scgundad social y de x
|parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
s ¢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
{correspondicnte al periodo del  1/04/2025 al 30/04/2025 y

(‘"\" S

i NATALY DUQUESALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Enferyfiero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: s 1]

vr

YENDY CORDOBA MOLANO
Enface Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
I




NTCoNT &M\
ngo6- 202

__ PAGOSIMPLE | souaumcon

| Fecha creacién reporte: 2025-04-09, 09:55:20 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numére Planilla: 1071708012 -

_ Periodo Cotizacion:  marzo de 2025 \\ Periodo Servicio:  marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8822628886

PAGADO 09/04/2025 )
SRl 4
|, DATOS DEL APORTANTE
Razdén Social YENN! MARCELA AGUADO JIMENEZ
Documento CC53048290 Direccién CL42A SUR#T7 - 36
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3022168788
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE :
_____Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales i Tofal
s | tosterrarse | e | s el eIy e | ] e | (] e (o] e ||t o ] -
csimmsn  [FEAMARCELARGUARD 5 o _ _ _ “ _ _oms xus W [25-14) COLPENSIONES | $TAZLS00|  §227.800/|EPS017) FAMISANAR EFS $14235000 $110000| 2438 |$1421500)  §34700|CCF22) COLSUBSIDIO stazis0]  $28500 50 s0 s0 0 $ 483,006/

I.,TOTALES
Aportes hparies i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Penslén IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Penslén Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICEBF Mhr_u Min Educaclé Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
Min Educacion | 4 Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423500 5 1.423.500] £1.423.500 $1.423.500 5§ 227800 5 178.000 5 34.700 28500 50 50 50 50 50 50 § 463,000 50 5 469.000 l\

Pagna Tde i

iEl Poder

Lincas do Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga; 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Méas que Ficil, SIMPLE!
de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, qu que sea real, t P ger el medio ambiente esta en tras manos,

)







