ia.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

s oo APOYO — GESTION DE CONTRATACION \'ERSI'-”_N;'a ote
AL FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECI &2 2023091
e timiit PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

YOLANDA GUERRERO ALBAN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1 51.708.578
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) 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 SERVICIOS PROFESIONALES No, J PS 2540 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 020172025
PLAZO s
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 17.971.360 |INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
. ] L4115
INCLUIDO ADICIONES: s 28.223.204 | riFicAR: 5 44111582
N°® DE INFORME: 4 [ N*CRFP: [ N CDP: I
H:AZO TOTAL DEL CONTRATO SMESESY 28 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: l 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: l NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N"DBE MODIFICACTONES DEL TIFO DE
5 g 1
CONTRATO: 1 L’W ADICIONES 1 PRORROGAS
CRP DE LA TIEMED
VALOR ADICIONADO $ 10.251.844 |CDP DE LA ADICION: ) PRORROGA| DOS (2) MESES
ADICION: 0O:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICLON: CRPODE L,A PRORROGA
ADICION: Do
TIEMFD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: L BF L PRORRODGA
ADICION: o
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRITETX TNy
CRP DE LA Rl
VALOR ADICIONADD CDP DE 1A ADICION: ADI('I{?) PRORROGA
- B
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey _,,‘"ﬂ'",’,‘
L] T
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: LREDE 1A PRORROGA
ADICION: i
CRP DE LA TTEAvD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: N PRORROGA
ADICION: o)
TIEMFT
; i 5 CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRU:EUGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: “,"n',;fz',‘_‘," o ,‘?;':,‘:_‘;', .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey ARl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: \l'ﬂ' ;n,A TTEMTFO 7
1L POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: MNIA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: NIA
ITEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERD{O CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser con las actividad i liradas durante el mes)
1 |Serecibio y entreco tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al obyeto misional de la entidad
2 |Se realiza el plan de cuidado diano de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades ldentificadas
3 Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se
presenten
Se administraron los medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando
4 |eenicas de asepsia y psia y normas de bi wdad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no de med para realizar reajuste de
tratamiento.
. [SeApoyela supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedi y revisando de
T |enfermeria
A Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma esenta y cada vez que se requiera el cambio del
tratamiento del paciente.
+ |Se Controlaron los yexi ias de i y med de los pacientes del servicio
% |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y dianamente cuando asi lo amernite
9 |Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso.
o |Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al ni de paci plejidad y de acucrdo a las necesidades del servacio
11 |Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equip 1 el dos en el servicio.
13 Se Realiza la asignacion oportuna de camas ¥ registro oportuno en el aplicativo Dinamica Gerencial, para los pacientes que los requicran, reahizando los traslados
© |necesanos para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama
13 |Tramitar de forma oportuna examenes de laboratorio, radiologia. 3 peciales y i que requieran los pacientes a cargo.
14 |Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de mangjo de historia clinica de la Subred.
i Doy plimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del umforme v elementos de proteceion dentro de las areas asignadas,
i Se Real plimiento segan lo carro paro, secuencia v venificacion candados de segundad, registros op segun fi blecidos teniendo en cuenta

el registro de temperatura y descarga. Desfibnilador en el servicio

Se Porto el carnct | de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales







19 |Sc hace verificacion y supervision de protocolo limpicza y desinfeccion con el personal a cargo v su respectiva registro

Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde

0 o .
a las guias y protocolos mstitucionales en ¢l proceso de atencion de enfermenia

21 |Se ejecutan los proced tos v cuidados a los pacientes que i manejo en ¢l programa de clinica de heridas.
r P q

Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa ¢ indirecta, observando realizacion de pr oced v revisando rey
de enfermeria

23 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

24 | Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilntacion de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro oniente ES E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras areas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y hospitalizacion asi
lo amente

les y guias del servicio cuando se necesita

26 |Pariicipo en la claboracion de protocolos.

Seapoya de  en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV. Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitorco de Cohortes segun grupos de
rieszo priorizados en el marco del MAITE.

29 |cuando se Requiera se realiza el diligenci de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente v requenmi institucionales.

30 |se Realiza la_busqueda activa de usuarios en el servicio de H lizacion v Ambulatono con criterio de ingreso al pr que lidera

31 |Se Realiza los reistras en DHG historia clinica de Enfe

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1071868197 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEFTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|SALUD: SANITAS 10/04/2025 5 230,000

[PENS10N: COLPENSIONES 10/04/2025

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/03/2025 5 16,600

OTRO CCF 10/04/2028 s =
TOTAL PAGADO S ZHE.600

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Qe desarrollé las activ idades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro

2.- Que realice ¢l pago de la Scguridad Social donde l ibe se calculo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes antenior pago del cual ancvo copia simple. sin que en ningun caso €] 1BC sca menora |
SMMLY { de ser ¢l pnmer pago adjunto cerificaciones de alilacion a cps. arl. pension. rut)

3= Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de ha cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

1.+ Que autoriso los impussios a que estoy ohhigado a pagar. por ocasion al sefialado contrato.

VIL. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las cbligaciones del contrato)

Ancar evidencias fotograficas 1 /o documentales que soporten las actividades realivadas en ¢l periodo comrespendicnte

4 7
OLANDA GUERRERQ ALBAN
C.C: 51708578

CEL: 3134142877







B , SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
'. FERLLRS _ APOYO0 - GESTION DE CONTRATACION
St mpaiin el FORMATO CUENTA DE COBRQ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

ST v Y DE APOYO A LA GESTION
(mlrent ESE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30:042025)
NOMBRES Y APELLIDOS: YOLANDA GUERRERO ALBAN _CC: SATOH378
RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: YASAFER0425@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3134142877
DIRECCION DOMICILIO: DG 28N 73 A 36 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramenio que, en Ia declaraciin de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos ¥ deducciones (X)
S1 tomare 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 paragrafo 4 del decreto tinico 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 cl tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SIO) NO(X )
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion i NEh e
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
7 o - [ I
NOMERE DEL BANCO LIRQ DE AHORROS | N° CUENTA: 570009970426640
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" DEL. CONTR/ : 25 Ne, CDP: °. RP:
N DEL CONTRATO PS 2540 2025 Ne.CD N*.RE PRORROGAS : 5 MESES Y 28 DIAS
. FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEIN NTRAT 02/01/2025 S 30/06/2025
HADEIMCIO-CONTRATO. CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES; 28223204
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR s 4411152
CORRESPONDIENTE Al PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS ONCE MIL CIENTO CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

etrach, Qoomians

YOLANDA GUERRERO ALBAN
51708578
3134142877







T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: AP-IA-FT-
[ | el APOYQ - GESTION DE CONTRATACION 078 VERSION: 2
BT FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2014-09-16
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YOLANDA GUERRERO ALDAN
NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD S1.708.578
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS :
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERQ (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
ORJETO DEL CONTRATO: |DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

5‘\17“.41'0 DE FRESTACION DE SERVICIOS pnon:smmusl D5 354072025 FECHA INCIO CONTRATO e
VALOR TOTAL DEL N
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 28223 204 : 3 s 1411152
Rt PERIODO A CERTIFICAR:
" " ; " N* CRP " N° CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: 4 ‘ INICIAL: o6 DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

3 %
INCLUYENDO PRORROGAS MESES Y 2% DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071868197 |op£mnom I SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
i, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: N TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NI
VALOR ADICIONADO S 102814 fgr(‘:g,:"‘ i: Il:'FI ‘;'3 - [;:;:)‘(':2 oo. | DOS (2 MESES
VALOR ADICIONADO Fethoriog ADIEION: HIORAOGADD:
VALOR ADICIONADO ADICIONr pripa HloRROGADE:
VALOR ADICIONADO ADICION: Abicite HiORAGGADS:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: FRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADRIENS ADicaoN: PRORROEADO;
VALOR ADICIONADO fg:’ct:g;’\ :;,]:;é: meli S
VALOR ADICIONADO ADICION, ADICION: PRORROCADO:
VALOR ADICIONADO i::gf,‘* 2;,%?&:; meRI ﬁ?,’éfnu;
VALOR ARICIONADD ADICIGN, ADICION: FRORROGABE:

3 S U NLPOLIZAS (STAPLICA) - P R MR XA B £
IN° DE POLLZA: | XX NOMERE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA { DIDMAAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE [ X
- L IV.¥ERIFICACION DE ACTIVI DESARROLLADAS =~~~

SE VERIFICA (UIE (HIE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES (3 PERICHM) LARGRAIN ¥ SE APRUERA PARA EIL
PAGH REXPECTINYD,

1 LEl contrato se detidamente lepahizado? X
3 .. El contratista autonsa que bos impucsios que debe cancelar para la legahizacion del mencionada contrato be scan
descontados del valor a cancelar como consta en [a declaracion del informe de ¢ on de actnvidades”? %
3 WOl presento ; las oblg: Bos. los cuales pucdin ser venlicados ¢en
<l informe ancvo v en ol SECOR! %
e el contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs Irentc a los aporics al sistema de scgundad social ¥ de
# parafiscales, 1al como exige el articulo S0 de la Ley TR de 2027 *
S +Due adjumo evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cucnta corrcspondicnie al mes objzto de cobro™ X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago. CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las ebligaciones pactadas con cf contratista, para ¢l pago
dicnie al periodo del 170472025 al 30/H/2025

A

/\_7[/.

NATALY D L'QUIIISA LAZAR

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermern Codisol243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \

WENDYWCORDOBA MOLAND
Enlace Operativo - Dircccion Hospltalarios - Enfermeria
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(é. Vl DA | (})Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YOLANDA GUERRERO ALBAN identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 51708578, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2010 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIDNES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 11 de abril de 2025.
“fidat/
—ﬂ——hv. T — -

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Aflliaciones

Nota: Certificado generade desde la p4gina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pégina |
Direcddn: Carrera 10 No.72 - 33 Tomme 8 Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutadar: {+57) 601 482 0909; Unea Gratuita; 01 8000 410909 www. colpensiones.gov.co






