SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077

BRI APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B o e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA:: 20240018
L tentimmtst PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

GISELL VANESSA LOPEZ ARDILA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - 1.033.734.737
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
{0BIETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4868 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 130272025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO b 11.681.384 |INICIAL DEL DOS (2) MESES Y DIECIOCHO (18) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 16.419.288 | iFicAR: S 3675960
N° DE INFORME: 2 | ~our 10988 [ ~ocor 436
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO B
INCLUIDO PRORROGAS AMESESY. 17D
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 0
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ; | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
TIFD DE o "
1 SRt ADICIONES 1 PRORROGAS 1
. - CRP DE LA ALENEL)
VALOR ADICIONADO $ 4,737.904 |CDP DE LA ADICION: ADICION, PRORROGA| DOS (2) MESES
— ng{m
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRED LA PRORROGA
ADICION:
DO
TIEMPOD
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: EREDELA | PRORROGA
ADICION: 9
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRIDETN oo
N TTE o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PRORROGA
N: o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | vl b ¥ "“ﬁ"‘:‘ R
T ot o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LREDE LA PRORROGA
ADICION: 4
CRPDE LA RO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 7k PRORROGA
ADICION: .
TTENTU
. CRP DE LA
VALOR ADICIONADO LA 2
CDP DE LA ADICION: ADICIN: PR():{EOGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: bt ':-;’E:'“ sl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHFTE Ex h:‘?i’ﬂﬁq 7
. Ly LS LA LELS
VALOR ADICIONADO CODP DE LA ADICION: RN .
11, POLIZAS (S APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NiA

I¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

e {Deben ser coberentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |Se recibio y entrego turno 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 enfermerfa de acuerdo al diagndstico y necesidades Identificadas.

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

3
s¢ presenten.
S¢ administraron los medic F y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio

4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de biesegundad, ¢ inft al médico y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar

juste de i

s Se Apoyo la supervisidn de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimicentos y revisando registros de
enfermeria.

i Se Realizo la actualizacion 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 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos ¥ medicamentos de los pacientes del servicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso v diariamente cuando as lo amerite.

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

10 |S¢ 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 i ios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e i entregados en el servicio,

Se Realiza la asignacion oportuna de camas v 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 oporiuna exdmenes de laboratorio, radiologla, exAmenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.

14 |Scda plimiento a Ia Resolucion 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia clinica de la Subred.
is Doy cumplimiento con lo establecido en las normas v protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y ¢lementos de proteccién dentro de las dreas
asignadas,

Se Realiza cumplimiento segiin protocolo cammo paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en
cuenta el registro de temp a y descarga. Desfibrilador en el servicio asi

17_|Se Porto ¢l camel institucional de la Subred d Ia gjecucion de actividades contractuales.




1% |Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza y desinfeccidn con el personal a cargo v su respectivo registro.

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

» acorde a las puias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria.

21_|Se ¢cjecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes qué requieren 2jo en ¢l progy de clinica de heridas.

Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervisién directa ¢ indirecta, observando realizacion de procedimientos y revisando

11 2
registros de enfermeria.

23 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto 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 E.S.E

cuando se requicre se Coordinar ¢l apoyo técnico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencién del paciente de consulta externa'y

1! hospitalizacion asi lo amerite.
26 _|Panicipo en la claboracidn de p I les v gulas del servicio lo se
Seapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Coslo, seguimiento y monitoreo de Col segin grupos
i ] 2 e
de riesgo priorizados en el marco del MAITE.
19 |cuando s¢ Requicra se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la ividad vigente y requerimientos institucionales.

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

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

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 85210370 5 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ~ ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . COMPENSAR 10042025 5 270300
PENSION: PROTECCION 10042025 5 346000
|RIESGOS LABORALES: SURA 10042025 5 52,800
OTRO ; OCF 10042028 5 43.400
TOTAL PAGADO 5 712.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro

2 - Que realicé f pogo de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobie ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que on mingun caso ¢l IBC sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cenificaciones de afiliacion n eps. arl, pension, rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente &l mes objeto de cobro

4 - Que autorizo los impuestos a que extoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato

VIL ANEXOS
{Cuando se requiern como una de las obligariones del contrato)
Ancxar evidencias fologrificas yo & les que soporien las actividades realizadas en el periodo comespondiente

Guse\..bepez
C.C: 1033TM73T
CEL: 3118149565




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

£ CeetnDrieneESE

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

= DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: GISELL VANESSA LOPEZ ARDILA CC: 1052734737
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: ilopez3 16/ gmail.com TELEFONO: 3118149566
DIRECCION DOMICILIO: CIL 59SUR 1743 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a g dad del | que, en la declaraclén 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 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 tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 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 el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parle

de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE - 3
CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 8400773746

{APLICA CUANDQO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o " J" = -] ™ e Jo -
N* DEL CONTRATO: PS 4868 2025 N°. CDP: N RE: PRORROGAS : 4 MESES Y 17 DIAS
p— . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/022025 o lepn 30/06/2025 e e

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR s
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

3.675.960

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

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

el (epez

GISELL VANESSA LOPEZ ARDILA
1033734737
3118149566




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-
078 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

GISELL VANESSA LOPEZ ARDILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.734.737

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 ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e 2 azicn
9 :
|PROFESIONALES No. [ PS 4868 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1310272025
VALOR TOTAL DEL
: : VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 16.419.288 | i s 3.675.960
ADTCIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; . N CRP N° CDP INICIAL
N° P N° DE INFORME: 2
PAGO / N° DE INFORME Fa 10988 PEL CONTRATO 436
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS AMESES Y 17 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: §5210370 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 0
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N* 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N7 1
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION 737,
TLIONADD ¥ +137904 | DICION: ADICION: PRORROGADO: D03 ) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP’ DE LA TIEMPO
VAL DICION
DEADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION,
ICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAZORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
\ : CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AD N
RADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES € PERIODO IABORADO Y SE APRUERA PARA EL

T 5 i
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 <l contrato se encuentra debd: legalizado? X
3 (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 declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? .
3 (Queel 1 presentd satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venlicados X
en el informe anexo v en el SECOP? x
4 JQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a 1os apories al sistema de segundad social y de X
|parafiscales, tal como exive ¢l anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 o
5 i 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 cump de las obli pactadas con ¢l parael pago
correspondiente al periodo del 10472025 al 30/04/2025 A
P
pse®

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NATALY DUQUE SALAZAR
Enfergyero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

A

70

\\'E\tﬁ'\’ CORDOBA MOLANO

Enldce Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria



Fl

@0 ;o o
{ ot )i &
@%@00330382B_BHmJ___m.OOB PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES < “«obo
- |
PAG 1do 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA
CANTIDAD
ASDCIADA {DUWMES/ARD)
cc 1033734737 GISELL VANESSA LOPEZ ARDILA | CALLE 59 #1743 4602864 | GILOPEZ_06@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOR i
1%%%%:»%% Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coDIGD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 ! 10/04/2025 85210370 3712.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre NIT Cotlzaclén O UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mara Tolal a Pagar | Mo. Afliados
Valor Mora upc
He. Autorizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS BEODGES42-T 270.100 0 0 0 1 200 o 270,300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aports i Aporte Vi i Aporta FSP - Aporte FSP - Yalor Mora Valor Mora No.
Codigo AR Namlire K Obiigatoria Afillado Aportants Solidaridad Subsistencla | P33Mera | copzacion F5P Totala Pagar | afijiados
230201 Proteccion {ING + Proteccion) 8002207390 45,700 ] 0 i 0 1 300 (] 346.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ;
Cédige ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valer Mora Sublotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
o] Ne. A Valor Coti 5 Mora Cotiraclé Collzacid Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890803790-5 52,700 52,700 1 100 52,600 521 52.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | Mo, Afillados
CCF2a Compansar Caja BEODEEDA2-T 43,300 1 100 43,400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aporle Total a Pagar No. Afiliados Tips Administradora L )Maﬁ_o_.__ﬂ“ﬂﬂuau valor -ﬂ_mﬂuﬁ”_ﬂwm. LMa, Total a Pagar
SENA Salud 1 270,100 270.300
[ [ 1 [ 0 | [ 0 Pensién 1 345.700 346.000
ICBF Riesgos Laborales 1 52.700 52,800
0 _ 1 | 0 | | 0 CCF 1 43.300 43.400
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 [ 0
MEN MEN 0 i 0
[ | I [ SENA 0 i 0
TOTALES 4 T11.600 712,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn







