SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
'. 3 - ’ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
I {eemiren sl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
BEATRIZ JANNETH LURDUY GARCIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 52.896.734
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2270 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.403.520 |INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
,526.880 .735.200 4
INCLUIDO ADICIONES: $ 10 T ER S 1735200
N° DE INFORME: 4 | Ncre: 6784 | Necoe 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SMESESY 24 DIAS
INCLUIDO FRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N"DE MODIFICATIONES DEL TIPO DE
DICIONES A 1
CONTRATD: 1 ADICIO 1 PRORROGAS
CRPDE LA TIEMPO - -
‘AL hT - N: 2) )
VALOR ADICIONADO S 3.123.360 |CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADD: | POS (2) MESES
. : . o CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" S— s CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHFIELN TTENIPT—
. . - Ll CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
r = - - 4 VRPUE LA FTEMTU
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: T hiciA ST e A
5 i ey CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIGIBN: PRORROGADO:
) gt CRPDE LA TIEMPO
VALORAD h 5 5
0 1CIONADO CDP DE LA ADICION: ADICLON: FRORROGADO:
. ; ey CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMIAAAA | FECHA DE APROBACION: NIA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO YV LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {Debea ser coberentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
I |Se presto ¢l servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato
. |SeRealizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumplicado los protocolas institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud (recibo y
*  |entrega de tumo, actividades de enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria
3 |Se Natificaron de inmediatamente las acciones insezuras ocurndas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en ¢l sistema de reporte.
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio v al médico tratante, sobre los bios del estado clinico de los pacientes en forma op y adecuada.
& |Rewvisar la Histona clinica de los pacientes d do su evolucion diana, 1 para realizar el plan de cuidado de Enfi ia integral del paciente
i Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la idad
vigente y todos aquell i necesarios para el ¢ I de los procesos de costos v facturacion.
7 |Cumplir las normas institucionales de t idad, vigilancia epidemiologica. gestion 1, salud oc ional ¥ demas politicas | onal
4 Responder por 1os inventanios, realizar control, Conservacion y uso ad do de los equipos, el € al 1gual que el cutdado de la infraestructura del servicio yio area donde
{se encuentre desarrollando las actividades
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin palitica institucional de humanizacion.
" M Ta reserva y confidencialidad de Ta infs clinicay p Tde los pacientes, dando cumplimiento a la resalucion 1995 y al manual de manejo de historia elinica
' establecido por 13 institueion
i Realizar asesorias pretest y pruchas rapidas en los dift SErvicios I lesy les sepin solicitudes realizadas ¢ do el respectivo registro en la histona clinica,
planillas ¢ informes parantizando que se realicen los respectivos infl
12 |Realizar bisqueda activa de poblacian clave, realizando todo el proceso pand para ¢l dagnostico.
13 |Se Porto ¢l carnet institucional de la Subred durante la ejecucian de actividades contractuales.
T Se salicita, Alista, entrepa, custodia y retorna limpieza y desinfeccion del instrumental sepin ¢l drea que corresponda temendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institlucional.
i Se cumplio con las actividades propras del semvicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coardinadora, lo cual incluye apoyo e instrumentacion de procedimientos menores
“ Jenc Itono, traslado ¥ entrega de tras de patoloys:
i Se recepeiona, la custodia y entrega opartuna de las historias clinicas de conti ia. fi de e infi do al archivo de gestion documental, realizado el registro en el
farmata correspandiente
17 | Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E.
18 |Sc realizo himp recuerente entre semana v fines de semana desinfeccion I para limpio v ordenada la unidad del paciente
1% |Ejccwo los proced v cudados a los pacientes que requi mangjo en el de cliniea de heridas
20 |Velar por el curdado v aprovech de los mni y existencias de v miedic de los paci del servicio
21 |Se realizo 1a revision diania del inventano c pand al area
22 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los establecidos v realizar el registro v lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
2} |Serealizo el uso ad do del unift durante la ion de dad
24 |Serealizo la partip ¢n las reuniones y capacitaciones proy d:
o Se Realiza cumplimiento segtin protocolo camo paro, secuencia y verficacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
" |ltemperatura v descarea Desfibnlador en el servicio do.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1071022264 [orERADOR: | SIMPLE







CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL ORID42025 B 178.000

PENSION: PROTECCION 080472025 5 227500

RIESGOS LABORALES: POSITIVA OR/412025 5 34.700

OTRO CCF OR/04/2025 s 28500
TOTAL PAGADO 5 469,000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actinvidades descritas on cl informe anexe. dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de 1a Scguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ol 40%% de los ingresos cancelados del mes: anterior pago del cual anevo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor a | SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunta certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rul}

3. Que adjunto ¢videncia del cargue on el aphicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

4.« Que autorizo los impucsios a que estoy obligado A pagar, por ecasion al sefialado contrato.

¥il. ANEXOS
(Cuando se requicrs como una de 125 obligacioncs del contrato)

Ancar evidencias fotograficas 1 /o documentales que soporten las actividades realizadas ¢n ¢l periodo correspondicnie

el

BEATRIZ JANNI LURDUY GARCIA
C.C: 52056734
CEL: 3138750148
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¥ 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

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

| T

 DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30042025)

- =y —— cC: 52896733
1 " 1 ! 4 N E LU £
NOMBRES Y APELLIDOS: BEATRIZ JANNETH LURDUY GARCIA RUT (NFT:
CORREOQ ELECTRONICO: BLASA3I@HOTMAIL COM TELEFONO: 3138750146
BIRECCION DOMICILIO: CL533C SUR 12A 20 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesio bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones. 1X)

SI tomaré costor

s v deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

de diciembre 2

de conformidad con el numeral 6 del articulo

2 de 2023 y la aplicacion de la renta

Régimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

g i = ) S e i Sl NO(X
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion 0 NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
AOMBRE DELSANGY B il AHORROS | N° CUENTA: 8450344392

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PA

GO)

N* DEL CONTRATO:

PS5 2270 2025

N CDP;

N RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : SMESES Y 18 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

02/01/2025

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

30/06/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 10526880

PERIODO OBIETO DE COBRO:

DEL 110472025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERDOS)

1,735,200

UN MILLON SEVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS  PESOS M/CTE

Bl etk .

v

52896734
3138750146

BEATRIZ JANNETH LURDUY GARCIA







By SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGD: AP-IA-FT-
[ | It APOYO — GESTION DE CONTRATACION 07% VERSION: 2
R FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2024-09-16
) SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ES.E ¥

BEATRIZ JANNETH LURDLY GARCIA

l\la\lFRO DCI(_llI\'I E\ITO DI. IDL\FI’ID.AD 51.896.734
¥ .‘, ¥

PRESTAR SER\"ICIOS Dl:. BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTI\"IDADI:‘; EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATQ: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS [ =3 p
PROFESIONALES No. PS 2270 2025 FECHA INICIO CONTRATO 0L/01/2025
VALOR TOTAL DEL ]
VALOR DE HHONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 10,526,880 ¢ S 1.735.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
" s . ) N CRP Ne CDP INICIAL
N° PAGO / N® DE INFORME: 4 £l
N° PAGO / N® DE INFORME INICIAL: 7% DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO ——
INCLUVENDO PRORROGAS SMESESARE DIAY
N? DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071022264 OPERADOR: SIMPLE
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N |
e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
7 N 123, 2) ME;
VALOR ADICIONADO $ 3123360 10 N ADICION: SR ORRGEAD: DOS (2) MESES
e CDP DE LA RFP DE LA TIEMPO
FAL N
VALDRADICIONARO AMCION: ADICION: PRORROGADO:
. e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
4 P CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIINATY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
7 MCIONAD
VALOR AMICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICIONADO
ALOR A ADICION: |au[(:|0N: PRORROGADO:
— CDP DE LA RPDELA TIEMPO
N/
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
4 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION/
ONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i : CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
/ N/
VALOR ADICIONADO, m:crm: ADICION: PRORROGADO:

N? DE POLLZA: NOMBRE DE LA ASEGURADURA | XX

|
FECIIA DE LA POLIZA | {)D'\I\I-’;\;\;‘\;\ | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
5 i IV. VERIFICA DEA ESDESARROLLADAS = ¢

NE VERIFICA HE E HA CUMPLIDG CON AN ACTIVIDADES ASIGNATAS DURANTE El. MES € PERIGDO LARGRADG YV SE APRUERA PARA EL

PAGE RESPECTIVE
ITEM : - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - 2 RS SI 3l B NO
1 «E] contrato se encuentra debid te legalizado” X
2 ¢El contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descomados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucian de actividades? 2
Que ¢l contratista presenlo satstactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados "
3 : 3 X
en ¢l informe anexo v en el SECOP?
i . Que ¢l contratista da cumplimienta a sus obligaciones frente a los apories al sistema de segundad social y de x
|parafiscales, 1al coma exive el aniculo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
H :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo antenior y conforme a fa clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaciones pactadas con el ista, para el pago

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

NATALY DU/QUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: r

WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion 1

i0s - Enfermeria







Y
PAGOSIMPLE | auroucunicon
CONSCLIDADA :
Fecha creacién reporte: 2025-04-09, 04:39:44 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Pianiils: 1071022264 _ &
Perlode Cotizacién:  marzode 2025 Periodo Serviclo:  marzo de 2025 Referencla pago (PIN}: 6810757677 _
PAGADO 08/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO e NN 10y \h
I. DATOS DEL APORTANTE :
Razdn Social BEATRIZ JANNETH LURDUY GARCIA
Documento CC52896734 Direccidn CLL53CSURN12A20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138750146
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pehsiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
cosmry | BENET WRETHLLRDY " o _ _ _ _ _ _ W _ g % _ # _ .. KJ TRB |PROTECION | 51423500 5 227.800| (EPS002) SALUD TOTAL EPS $r48m| 3 1reo00] 2428 S48 5 34T00|iCCR T4} COMPENSAR OOF «c..,.p.sa“ 30,600 2_ 50 so) 0| § a5
II.TOTALES
] N TOTAL
IBE Pensian 1B Salud 1BC Riesgos 18C Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes 1CBF rmﬂt&ru -....:muﬂt. Licencias, Saldos ARP | 'INTERESESDZ | INTERESES |TJOTALFINAL
ducacion | Tt avor) EPS MORA DEMORA
§ 1423500 5 1,423,500 $1,423500 $ 1.423.500 §221800 5 174,000 § 34700 5 8,600/ 50 £14 50 50 50 1 1] 46100 5500/ §449.700]

Pagna 1 o8 |

Lineas do Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 $5¢0577 - Medellin: 504 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: £05 6345444 - Pareira: 606 3402582 - Barranquilia: 605 3618158 - Resto dof Fais: C1BLITTTY 511 - jAtis guee Ficll, SIMPLE!

Antes de JImarimir, asegu gue sea real io. Protoger of madio ambiente astd en nuestras manos.







