SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APDY0 - GESTION DE CONTRATACION VERSHIN: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOY(Q A LA GESTION

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

MIRYAM CHACON CAMACHO

N{MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; | 28,469,463
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRAT(: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4805 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10022025
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: 3 9,616,320 | g rriFICAR: $  2,136960
N* DE INFORME: 2 i N* CRP: ([0 N® CDP: . 426
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . . J
4 MESI 0
INCLUIDO PRORROGAS AESESY 201
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: T santa clara
NOMBRE DEL SUPERYISOR: I NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N L TIPO DE
CONTRATO: ! p ADICIONES 1 PRORROGAS !
N CRFP DE LA TIEMPO .
E 1ONADO N: 5 MESES
VALOR ADICI0! s 3,005,100 |cop DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
; ¢ . CRPDE LA TIEMPO
N * hH
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
" CRFDE LA TIEMPO
y “ION Nt
VALOR ADICIONADO . |CDP DE LA ADICION DICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE L4 ADICION: b T
8 % CRP DE LA TIEMPO
AL x A
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TGN PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oty L
3 CRP DE LA N TIEMPO
YALOR ADICIONADOD £ CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
. : o CRPDE LA TIEMPD
N, 5
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
fi < CRP DE LA TIEMPO
N . N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AT . PRORROGADO:
111, POLIZAS (51 APLICA)
N* DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: N/A
1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
FTEM {Dcben ser cob con las actividades epecificas realizadas durante f mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato
. [S¢Realizo las actividades propias del curdado de enfermeria cumpliendo los protocolos instiucionales ¢ do acciones en la prestacion de servicios de salud { recibo y
= |entrega de tumo, dades de enfi ia y demas dades que se deriven del proceso de i
3 |Se Nouficaron de i las acciones nse; ocurmdas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reponte
4 |Inf alaenfi jefe del servicio y al médico tratante, sobre los bios del estado clinico de los pacientes en forma op y adecuada
5 |Revisar la Historia climea-de los p pnados conociendo su evolucion diana, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.
A Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e inlervenciones, que pernuta lizados los infi Jisticas definidos por la normatividad
vigente y lodos 1los regi para el cumpli delosp de costos y fac
7 |Cumplir las normas ionales de bioseguridad, vigil pidemiologica, gestign I, salud oc I v demas pol Insti I
" Responder por 1os inventarios, realizar conirol, conservacion y uso adecuado de los cquipos, clementos ¢ insumos, al igual que el cuidado de la infr uctura del servicio v/o area donde
se encuentre desarrallando las actividades
9 |Ofrecer trato con calidez v calidad al paciente v la familia, dando una atencion humamizada conservando el respeto por la digmidad humana segon politica institucional de humanizacion.
= Mantener I reserva y confidencialidad de 12 informacian clinica y personal de los pacientes, dando cumplimiento a Ta reselucion 1995 y al manual de manejo de histona climica
establecido por lainstitucion
i Realizar asesorias pretest y pruebas rapidas en los difs SETVICIOS lesye les segin d hizad do ¢l respectivo registro en la hustoria clinica,
planullas e infi izando que se realicen los respectivos informes
12 |Realizar bisqueda activa de poablacion clave, realizando todo el proceso ¢ pond para el diagnd
13 |Se Porto el camet instituctonal de la Subred durante la ejecucidn de actividades contractuales.
t Se solieita, Alista. entrega, custodia v retorna himpieza v desinfeccion del i 1 sepun el area que corresponda teniendo en cuenta ¢l manual de central de esterilizacion
mnstitucional.
s Se cumplio con las actnadades prapias del senvicio ¥ con las asignaciones reahizadas por la enfe coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instr 1on de proc
© lenc Itorio, traslado y entrega de de patologia.
1@ Se recepciona, la custodia ¥ entrega opontuna de las histonas climcas de conti 1a, fi de mformado al archivo de gestion documental, realizado el registro en el
17 |Apoyaactividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred | da de Servicios de Salud Centro onente ES E
18 |Serealizo hmp recuerente entre semana ¥ fines de semana desinfeccion termunal para limpio y ordenada la unidad del paciente
19 |Ejecuto los proced y cuidados alos que req maneja én el programa de clinica de hendas.







20 |Velar por el cuidado v ap h. de los 1 ¥ ias de y medi de los p del servicio
21 |Se realizo la revision diana del i correspond al area
22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los f¢ blecidos ¥ realizar el registro y lectura a diano de termo hid, ia del servicio
23 |Se realizo el uso adecuado del unift durante la prog 1on de actividades
24 |Se realizo la partipacion en las Yy CApACILACiones f i
2 Se Realiza cumplimiento segln protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de dad, rep of segin fi blecid do en cuenta el registro de
T v descarva. Desfibnlador en ¢l servicio d
* V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD 50CIAL |
No. DE PLANILLA: | 0454607237 ] OPERADOR: | aportes ea linea
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGATHD
{SALUD: COMPENSAR 140472025 5 178,000
|PENSION: COLPENSIONES 14/04/2025 5 227800
RIESGOS LABORALES: SURA 140412025 5 34,700
OTRO g CCF 14042025 5 -
TOTAL PAGADO S 440,500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del penodo de cobro

2 - Que realice ol pago de la Seguridad Social donde ¢l 1be se calculo sobre o 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual ancyo copia simple. sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor 2 1 SMMLV(
de ser ¢l primer pago adjunt i de afil, acps, arl. pension. Fut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue on ¢l aplicatino secop de la cuenta correspondicate al mes objeto de cobro

4.« Que autoriso los impucstos a que cstoy obligade a pagar. por ocasidn al sefialado contrato.

Vil ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las abligacioncs del contrato)

Anexar cvidencias fologrificas /o documentales que soporten las actividades realiradas on ¢l periodo correspondicnts

Q\UC_O O

MIRYAM CHACON CAMACHO
C.C: 20469483
CEL: 3232049252







oo yRd-1d

l.&b“éﬁm!mak

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

¥ DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

C()Dlﬁp: AP-IA-FT-014
YERSION: 6

FECHA: 2024-09-16

!

| 0 o

"1 DATOS DEL CONTRATIST

e

o CC: 28469463
NOMBRES Y / | -} MIRYAM CHACON CAMACHO - =
Q APELLIDOS: i ACONC RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: isabel? 1974 @ hotmail com TELEFONO: 3232049252
DIRECCION DOMICILIO: TV4B3 64 CIUDAD: BOGOTA
Manifliesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones . (X9
S1 1omaré 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 aniculo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta’

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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion SICY NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAYIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE i i
CUENTA: AHORROS N? CUENTA: 450770030465

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
"ONTRATO: L N°, CDP: . RP:
NMDEL CONTRATO PS 4805 2025 cop NE:RE PRORROGAS : 4 MESES Y 20 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
:  INICIO CONTRATO 10/02/2025 2 30/0612025 . DEL
FRCHADEIRICIOC 02102 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 9616320
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/72025

VALOR A PAGAR 5 2,136,960

DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

H\N&m d\DCD(\..

M IR\',\AI CHACON CAMACHO
18469463
3232049252







g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-
[ | [t APOYQ - GESTION DE CONTRATACION 078 VERSION: 2
ki FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2024-09-16
SERVICIOS ¥ APOYD A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
MIRYAM CHACON CAMACHO
'NII“ERO DOCUMFNTO DF IDENTIDAD 18 -1-69.4-63

PRESTAR SERVICIOS TECI\I(‘{)S COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR A{'TIVID.-\DES ENLA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . — : ;
PROFESIONALES No. PS 4805 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR TOTAL DEL :
VALOR DE HONORARIOS
v .
CONTRATO INCLUIDO s 9.616.320 |4 oion0 A CERTIFICAR: S 2,136,960
ADICIONES:
5 o y y N*CRP N° CDP INICIAL 5
N PAGO / N° DE INFORME: 2 e 10960 CE PeNTRATE 426
PLAZO DEL CONTRATO N
bt /
INCLUYENDO PRORROGAS AMESES Y20 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484607237 OPERADOR: APORTES EN LINEA
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
T1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N°
CDPDELA RP DE LA TIEMPO :
AL “TON/ 3,008 2) MESES
YALORADICIONADO : 005,100 | pic1oN: ADICION: PRORROGADO: | DOS (3 MESES
i CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPMD
10N,
YALORADIQIONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ARICTORADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, = CDP DE LA RP DE LA TIEMPD
VALORADICIGNADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; e CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIGNADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; . CDFDE LA RF DE LA TIEMPO
VALGR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. ; CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RPDELA TIEMPO
AL N,
VARORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA " |reDELA TIEMPO
VALOR ADICIO!
ALO NADO ADICION: ADICION: PRORRO("ADCI.
T .. . 1I.POLIZAS (STAPLICAY = R C TV B
N° DE POLIZA: | XX [_NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX

FECIM DE LA i)l.lz.\ | DD/MMAAAA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE | xx
TR T ACION DEACTIVIDADES D OLLADAS" TR, R

NE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDG CON TAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. MES (Y PERIOIN LABORANG ¥V SE APRUERA PARA .F'J'
PAGE RESPECTIVIE

ITEM | o CUMPLIM £ REQUISITOS: = _ NO
1 ; El contrato se encuentra detndamente legahzado?
3 | El contratista autonzé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
desconlados del valor a cancelar como consta en la declaracin del informe de ejecucion de actividades? !
3 wQue el ¢ Jamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en el informe anexo v en el SECOP? 3
1 @ el contransia da cumphimenta a sus obligaciones irente a los apories al sistema de seguridad social y de "
||3nraﬁscales, tal coma exipe el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 8
] :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenienda en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contransta, para el pago
correspondiente al penodo del  1/04/2025 al 30/04/2025 A

{

Fl

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Eqfermero Codigh 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [

WENDY\{CORDOBA MOLANO
Enlace Operativa - Direccion 11

- Enfermeria
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