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

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

MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 29.832.710
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. J PS 2314 2025 FECHA INICIO CONTRATO 020112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 9.794.400 {INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 16.695.000 | crrimcar: S 3.005.100
N° DE INFORME: ] [~ cre: 6807 [ w~com ]
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO § MESES Y
SMESESY 2% DIAS
INCLUIDO PRORROGAS Sk
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 10
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[R* DE MODIFICACIONES DEL TIPD DE
| conTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA TIEMFPO 3 e
VALOR ADICIONADO N 2y M
Lo C S 6.900.600 |CDP DE LA ADICIO! DTN, PRORROGADD: | POS (2) MESES
5 . CRPDE LA TIEMPO
VA 1ONADO N:
LOR ADICIO CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
: J CRF DE LA TIEMPO
YA IONADO N 2
LOR ADICIO! CDP DE LA ADICIO! ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRTDELN T —
S CRPDE LA TIEMPO
g NAD 4 Nt
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: N .
i CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : N: 3
ALO CDP DE LA ADICTO ADICION: FRORROGA DO
. : CRP DE LA TIEMFO
VALO! NADO N:
RARICIO) COPDE LA ADICION ADICION: FRORROGADO:
. CRPDE LA TIEMFO
VALOR A NAD N 3 “10N:
DICIONADD CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (S APLICA)
N° DE POLLZA: | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ] NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA
ITEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cob con [as actividades cspecificas realizadas durante el mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacién de actividades acordadas con el supervisor del contrato
, |5 Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumplienda los protocolas institucionales previnendo acciones inseguras en la prestacian de servicios de salud. { recibo v
T trega de turno, actividades de enfi ia y demis actividades que se denven del proceso de enfermeria
3 |Se Nonficaron de i di las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte
4 |Informar a la enl jefe del servicio y al médico tratante, sobre los bios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada
5 |Revisar la Histonia clinica de los pacientes dos © iendo su evolucion diaria, para realizar el p!an de cuidado dc I'nf:rrnr:n:l injegral del paciente.
& Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades ¢ intervenciones, que permita Jos los 1 1cos defimdos por la widad
vigente y todos aquellos registros necesarios para el ¢ 1 de los procesos de costos y facturacion
7 |Cumplir las normas institucionales de bi {ad, vigilancia ioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional v demis politicas Institucionales
s Responder por los inventarios, realizar control, conservacion ¥ uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al igual que el curdado de la infraestructura del servicio y/o arca donde
se encuentre desarrollando las actividades
9 |Ofrecer teato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humamzacion
10 Mantener la resenva y conlid Tidad de Ta inF 1won climica y f I de los p . dando pl to a la resolucion 1995 y al manual de manejo de historia clinica
establecido por la institucidn
i Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas en los dif lesy les sepun solicitudes realizadas generando el respectivo registro en 1a histona elinica,
planillas ¢ informes garantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el p correspondi para el diagnéstico
13 |Se Porto el camnet institucional de la Subred durante la c;ccucuon de actividades ¢ les.
" Se solicita, Alista, entrega, dia y retorna himy y d ion del instr I sepin ¢l area que corresponda leniendo en cuenta ¢l manual de central de estenlizacion
instilucional.
5 Se cumplio con las actividades propias del servicio y oun !ns lizadas por la enfe coordinadora, lo cual incluye apayo ¢ instr ion de proced:
" Jenc | lado v entrega de de
it Se recepeiona, la custodl:l y entrega oportuna de las historias clinicas de i 1a, formatos de ¢ mi infarmado al archive de gestion documental, realizado el registro en el
formata corresy
17 | Apova actividades relacionadas con €l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E.
18 |Se realizo limpi. entre semana y fines de semana desinfeccion | para limpia y erdenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los | dimi y cutdados a los pac:entﬁ que requi manejo en el 7 de clinica de heridas.
20 [Velar por el cundado v ap hami de los i y exi ias de i y med de los pacientes del servicio,
21 |Serealizo la revision diaria del in 10 cor di al area.
22 |Dul iar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos v realizar el registro v lectura a diario de termo hid ia del servicio
23 |Se realizo el uso ad Jo del unif durante [n pro,_:mmﬁcion de activid.:dcs.
24 |Se reahizo la partipacion en las ¥
e Se Realiza cumplimiento segun protacolo carro paro, secuencia y verificacion candados de sepundad, regi T sepln f establecidas t do en cuenta el registro de
“" |remperatura y descarga. Desfibrilador en €l servicio asignado.







V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4595268951 OPERADOR: S0l
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: NUEVA FPS 10/04/2025 5 178800
IPENSIﬁN: PORVENIR 10/04/2025 5 217,800
|RIESGOS LABORALES: SURA 10/04/2025 s 34,700
OTRO CCF 10/04/2025
TOTAL PAGADO S 442,700

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle las activadades descritas en el informe aneso. dentro del periodo de cobro

2 - Que realicé ¢l pago de la Sepundad Social donde el ibe se calculo sobre el 4020 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anevo copia simple. sin que en ningun caso el 1BC sea menor a |
SMMLV { de ser el primer pago adjunto cernficaciones de afiliacion a eps. arl. pension. rut)

3- Que adjunta evideneia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autoniso los impuestos a que estov obligado a pagar. por ocasién al sefalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato}

Anexar evidencias fotograficas vio documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ﬁ’z,.c\& Porrder

DALIZED BERMUDEZ CORREA
C.C: 29832710
CEL: 3117756290







CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
e APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

B tomtrentst
‘DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
- CC: 20832710
N S Y APELL LH MAIDALIZE £ =7 A = =
NOMBRES Y APELLIDOS: A ED BERMUDEZ CORRE RUT (NITy:
CORREQ ELECTRONICO: MAIDALICED2008@ Y AHOOQ.COM TELEFONO: 3117756290
DIRECCION DOMICILIO: TV 70 539C SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,

(X)
()

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para cfectos 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 paragrafo 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 parte de
: ; 3 : : i . : T SI( ) NO(X)
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE S
S | N° CUENTA: 5
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: ANORRO LE? 77200017857
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

o . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
g LCON : 23 °. CDP: . R 1
N DEL CONTRATO PS 2314 2025 N*. CDP N°. RP PRORROGAS : 5 MESES Y 28 DIAS
) ] . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
“CHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 et 30/06/2025
FECH 120 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 16695000

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR s 3,005,100
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQOS) TRES MILLONES CINCO MIL CIEN PESOS M/CTE

‘}gtcjﬂ Bes N\Jrﬁe'l_

MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA
29832710
3117756290







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-

[T e APOYO - GESTION DE CONTRATACION . 078 VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2024-09-16
(o trmm AL SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE YV

MAIDALIZED BERMUDEZ CORREA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 29,832,710

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESI‘AC]UN DE SERVICIOS

-I‘RLSTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE f\Fl’RMFRI;\ IT PARA DE‘ia‘\RRULI AR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
Soxmr\'ro DE. PRESTACION DE SERYVICIOS FROFESIONALES PS 2314 2025 FECHA INICIO CONTRATO S
DL
VALOR TOTAL DEL. 5
2 = IS VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 16,695,000 |0 0ioDO A CERTIFICAR: S 3,005,100
ADICIONES:
N CRP N CDP INICIAL
i e i b e # 1 i) .t 4
N° PAGO / N° DE INFORME el 6807 L CONTRATE 1
PLAZO DEL CONTRATO 5 MESES Y 28 DIAS
INCLUYENDOQ PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4595268051 Ionm\non: l SOl
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): N® |
. CDPDE LA RP DE LA TIEMFO
'ALOR / “TON 2) MESE:!
ALOR ADICIONADO s 6,900,600 | o AN ADICION: SHARROEARGE DOS (2) MESES
» oy CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALl A NADC
YALORADILIO 4 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RPDE LA TIEMFO
7 / N
VALOR ADICIONADD ADICION; ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL A TIONA
ALORABICIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, —_— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADD ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA R ADICIONADO
ALORADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
p . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL ADICIONADO o
ALOR ARICIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL NAD
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S IL POLIZAS (STAPLICA) §
N° DE POLIZA: | NX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | X
FECHA DE LA POLIZA |

DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | AX
U IV-VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (WIE HA CUMPELIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. MES () PERIOIN) LABORADG ¥ SE APRUERA PARA EX.

PAGO RESPECTIV).
ITEM _ ' CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS MESFRELEN [ il ST NO
1 LEl contrato se encuentra debid legahzado? X

(E! contratista autoriza que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades?

+Que ¢l contratista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexa v en el SECOP?

Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y de

4 parafiscales_tal como exive el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
H] JQue 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 cumplimiento de las obli pactadas con el contratista, para el pago

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

/ﬁp"

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codligo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

WENDWCORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion I

ios - Enfermeria
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