SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 5 FECHA: 1024-0%-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

MAGNOLIA ASTRID CAMARGO MARTINEZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.032.356.186
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 2769 2025 FECHA INICIO CONTRATO oLu1/I028
PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.547.840 [INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 8.547.840 | ppiFicaR: § 2.671.200
N® DF INFORMF: 2 | ~cme: 709 |  xecor: \
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO ¢ 4} MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERYISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DOF MODIFICACTONES DEL TIPODE
lCONTRATO: MODIFICACION ADICIONES L] PRORROGAS []
3 - o CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
: - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORRUGADG:
. . CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICTON: ADICIGN: FRORROGADO:
. : . CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIHONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. ; CRF DELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROCGADO:
. . - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADO CDF DE LA ADICION: BTN PRORROGADO:
. : I CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
0 : i CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: : . AN, CRFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ABICION: ADICION: PRORROGADO:
115 POLEZAS (51 APLICA)
N* DE POLIZA: ] NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | A
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Pechen ser coherentes con s acthidades cxpeeificas reak durante el mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacida de actividades acordadas con el supenisor del contrato.
5 Sc Realizo las nctividades propias del cuidado de enfermeria cumplicndo los protocolos institucionales previniendo acciones inscguras en b prestacion de servicios de sahad. ( recibo
y entrepz de tumo, actividades de enfc ia v demds actividades que se deriven del proceso de enfe i
3 |Sc Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de wno, jefc mmediato y en ¢l sistema de reporte,
4 |Infi a la enf jefe del senvicio v al médica tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pac en forma of y ad i
5 |Revisar la Historia clinica de los pac ignados ¢ rendo su cvolicidn diaria, tratamicnto, para realizar ¢l plan de cuklado de Enfermeria integral del paciente.
‘ Diligenciar los repnstros de ks ateaciones, procedims actividades e inter ones, que permita lzados los mformes disticos definidos por la vidad
vipente y lodos i pistros necesanos para cl | de los procesos de costos y fact
7 |Cumplir las pormas institucionales de bivseguridad, vigilincia epidemivlogics, pestion ambicntal, salud vcupacional y demis politicas lustitucionales,
s Responder por los inventarios, realzar control, consenvacion y uso adecuado de bos equipos, elementos ¢ insumos, al igual que el cuidado de by mirestructura del servcio y/o drea
donde s¢ encuentre desarrollando ks actividades.
5 Offccer trato con calidez y calidad al pacicnic y Ia familia. dando una atencion humanizada conservando clrespeto por la dignidad humana segin politica mstitucional de
humanizacion
= .ﬁ:nlener E‘\ resena y conbdenciahdad de 3 miormacion chinica y personal de los 5, dando complrmemo 8 13 resolucwn 1995 ¥ al manual de manejo de hstora chimca
establecido por la institugion,
i Realizar asesorias pretest y pruebas ripidas en los diferentes servicios 1 des y les segin solicitud lizadas g do cl respectivo registro en b historm clinica,
Lamillas ¢ inft garantizando que s realicen los respectnos mit
12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso pondicntc para cl diagno
13 |Se Porto el carnet institucional de la Subred durante b cjecuciin de actividades comtractuales,
" [Se soficita, Afista, entrega, custodia y retorna linpieza y desinfeccion del i | segin ¢l drea que comresponda tenicndo en cucnta el manual de central de esterilizacion
institucional
s Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la e ra coordmadora, bo cual meluye apoyo e inst in de p i
en liorio, traslado y entrega de de patologl
16 |5¢ Fecepeidna, la custodia y entiega oportuna de las historias clinicas de contingencia, de ¢ imicato mformado al archivo de pestidn documental, realizado el registro
en el fi to correspondi
17 |Apova actividades rebicionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de b Subred Integrada de Servicios de Salod Centro oriente ES.E.
18 |Se realizo limpienza enle entre semana y fines de semana desinf termmal para bmpio v ordenada ks unidad del paciente.
19 |Ejecuto bos p dirmi y cuidados a los pacicnics gue requi mancp ¢n ¢l programa de clinica de heridas.
20 |Velar por ¢l cuidado y sprovechamiento de Jos suministros y existencias de i y medicamentos de los pacientes del servicio.
21 |Se realizo la revision diaria del @ ks spondiente al area.
22 |Dibipenciar en forma adecuada cada uno de los f establecidos y realzar ol regstro y lectura a diano de termo hadrometria del senvicio,
23 |Se realizo el uso adecuado del unifi durante b prog ion de actividades.
14 |Se realizo la parti cn las reuniones ¥ capacitacioncs programadas.
35 Se Realiza cumplimiento seglin protocalo carro paro, secuencia y verificackin candados de seguridad, registros oportunos segiin firmates establecidos teniendo en cuenta el registro
de temperatura v descarga. Desfibrilador en el senvicio d

V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD S0CIAL

No. DE PLANILLA: [ 1960647364 [oPERADOR: | S01




[CONCEPFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
5ALuD: 3 SALUD TOTAL 190372815 5 178.000
PENSION: - PROTECCION 190372015 5 117500
RIESGOS LABORAL SURA 191032015 5 34700
[OTRO . . CCF 190372015 3 18.500
TOTAL PAGADO 5 469.000

YI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1~ Que desarrolld bas acuvidades descritas en el mforme anexo, dentro del periodo de cobro.

2- Que realict ef pago de la Scpuridad Social donde o ibe & cakeulo sobre ol 404 de los ingrysos cancelados ded mes anterior pago def eual ancxn copia simple, sin que en ningon caso of IBC scamenor a |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3. Qrue adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la coenta correspondicnte al mes ohjeto de cobro .

4.~ Que sutoriao los mpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scialado contrato,

Vil ANEXOS
{Cuanda s¢ requicra como ena de las obligaciones del contrato}

Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las sctividades realimdas en el periodo comespondients

mmlaqﬂm@m@‘ﬂ o

1C.C: 1032256188
CEL: HI2M1628




Y DE APOYO A LA GESTION

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

C(')DIGI(): AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Ceorrs Oriente ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: MAGNOLIA ASTRID CAMARGO MARTINEZ RU'IE:(('EI'!‘]' 1032356186
CORRED ELECTRONICO: MAGNOLIA123@GMAIL.COM TELEFONO: 3133322568
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 SU 10-57 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en fa declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos v deducciones ()

25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion sc expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
v pardgrafo 4 del decreto dnico 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

Régimen Skmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
SOMNE DEL JANCO TEEO.DE AHORROS | N° CUENTA: 0550008400501109
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

_ , PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRAT(: ! ¢ 2 N°. CDP: % RP:
N DEL CONTRATO: PS 2769 2025 N°. CDP. 1 N°. RI 7090 PRORROGAS : CUATRO (4 ) MESES
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
"ECHA DE INICIO CO> 2 3042025
FEGHABERACINCON T amams CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 8547840
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/0372025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR s 2.671.200
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE

Magnolic. Comarcgo
MAGNOLIA ASTRID CAMARGO MARTINEZ
1032356186

3133322568
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

CODIGO: APIA-FT-OT

i APDYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B tertremsiss FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 10240916
: APOYO A LA GESTION
CELEDRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
AMAGNOLLA ASTRID CAMARGO MARTINEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.832.356.186
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIDS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBJETO DEL CONTRATO: |DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
I — 1

ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES % e BT :
8 a TRATO DE P C ! H | PS 2769 2025 FECHA INICIO CONTRATO 0210112025
VALOR TOTAL DEL . .

ot = V. E HON 5

CONTRATO INCLUIDO s 8.547.840 P”?""ﬁj’:}?f‘\‘g n‘.:,“;}?':: s 2.671.200
ADICIONES: : . .

a . y N"CRP N* CDP INICTAL DEL

L] 1] . - -
N® PAGO [ N? DE INFORME: 2 INICIAL: 7090 CONTRATO 1

PLAZO DEL CONTRATO

CUATRO ( 4 ) MESES

INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 70647364 OPERADOR: s01
PRUOCESO EN DONDE SE EJECUTARUN LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODBIFICACION: N O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
. ¥ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[FALORATICIONADS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i , CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
N I
VALOR ADICIONATIO) | ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v DICIONADO
ALOR ADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. COP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR / NADO
ALOR ABICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 2
QRANCIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; e CDP DE L) RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: COP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO;
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
TALOR-ADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ A0 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: T XX | NOMBHE DE LA ASEGURADORA: | NN
FECHA DE LA POLIZA | DD MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 (El contrato e encuentra debidamente legahzado?

NO

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizaciim del mencionado contrato fe sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de cjecucian de aciividades?

iQue el P

Tas oblr

bos cuales pucden ser verificados en ¢l

nforme ancxo y en ol SECOP?
o= T

! <l

asus

r: trente a los aportes al sistema de sepundad socal y de
<l articulo 50 de la Ley TRY de 20027

Teniendo en cuenta ko anterior ¥ conforme a L clavsula *Forma de Pago, CERTIFICO ¢l
i al periodo del  1/03/2025 al 3170372025

plimiento de las obliga
i

con el

para ¢l pagn

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Fnfermero Ci

NATALY DU

'E SALAZAR
20 243 Grado 20

pser”

FETAY

VY%

1

WENDY CORDOBA MOLANOD
Enlate Operativo - i

- Enfermeria
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