SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-LA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

Ll FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
[y e LiE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTEESE Y

FLOR ALBA MACIAS CASTANEDA

ITEM

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52953473
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 CENTROORIENTE ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES N | PS 2528 2025 FECHA INICIO CONTRATO | aLNT0LS
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 15.684.096 |INICIAL DEL CUATRO({ 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
IKCLUIDO ADICIONES: s 2BA274M | cppTIFicAR. s 3.675.960
N° DE INFORME: i | were i N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SMISES Y 29 DIAS
INCLUIDO FRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | [SC TIOSITTAL SANTA CLARA,
NOMERE DEL SUPERVISOR: 1 NATALY THIQUT SALASAR - ENFERMERO CODKGO 24 GRAIXO 20
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
h A TIFO DE
CONTRAT: 1 i DIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA TIEMPEL
VALOR ADICTONADO s 12,743.328 |CDP DE LA ADICION: PRORROGA| DOS (1) MESES
ADICION: 0
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: o
5 TIEMPOR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ABICION: i
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRIWE L —TIEmr
VALOR ADICIONADO CBP DE LA ABICION: SREOL LA réégapu:c:s
: i ADICION: & b
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SR b
CRP DE LA TTEVIFLr
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Bicion. PRORROGA
R DELA TTEfPT
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: i rnofl::pm
; : : CRP DE LA L ial e
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: Rt PRORROGA
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: X “'?';'i\” LR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et TR AR
VALOR ADICIGNADO CDP DE LA ADICION: TRF TN VPG
IIL POLIZAS ($1 APLICA)
N DE POLIZA: | NiA [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA ] DIVMMAAAA 1 FECHA DE APROBACION: NiA
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDG CON £1. OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coberenies con lus actividades esperificas durante el mes)

Se recibio v entrego tume de acuerdo a lo acordado con ¢l Supenisor ¥ de conformidad al objeto misional de 12 entidad.

2 |Se realiza ol plan de cudado diario de enfermenia de acuerdo al di ico v neecsidades Identificad

5 Seenfico de las medidas proventivas de eventos adversos ¢ identificando ricsgos. do 1a segundad del paciente ¥ repartando los cventos adversos que se
presenten .
Scad los medi 7ite v verificar ¢ ewdado directo a los pacientes de acucrdo a los p los v guias establecidas del senvicio unlizand,

4 |téemcas de asepsia v antiscpsia v r\orm.'ls de bioscgundad. ¢ informar al médico tratante v coordinadores 1a no u.‘\lsnmcu de nwdlcarrmvtos para realizar reajuste de
tratamiento

o |S¢ Aporo la supervision de las actividades del personal ausiliar de enfermeria v canulleros, obsenvando que se realicen los procedi v do reg de

T |enfermeria

R Se Realizo la actuahizacion del kardex v tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establocidas en forma eserita v cada vez que se requicra ¢ cambio del
tratamiento del paciente

7 |S< Controlaron los sumimistros ¥ existencias de insumos v medicamentos de los pacientes del servicio

% |Sc Realizan las devoluciones de V al senacio de farmacia de los medicamientos ¢ insumos por paciente antes del epreso v dianamente cuando asi lo amente

% |Panticipe en forma activa en la revista médica diana dando sus aportes sepun sea of caso

10 |5¢ Realiza b asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complapdad v de acucrdo a las necosidades del senvicio

11_[Responder por los imentanos, consenacion v uso adecuado de los equipos. clementos ¢ insumos entregados en el senvicio.

. Se Realiza Ia asignacion oportuna de camas v registro oportune ¢n ¢l apheativo Dinamica Gerenaial, para los pacientes que los lizando los traslad
necesanos para tal fin de forma oportuna, colaboranda con ¢l giro de cama. i

13 | Tramutar di forma eportuna examencs de laboratorio. radiologia. examenes especiales ¥ remisiones que requieran los pacintes a cargo

14 [5¢ da cumphimiento a la Resolucion 1945 de 1999 + al manual de mancio de historia clinica de Iy Subred.

i@ Doy cumplimicnte con lo cstablecido cn las normas v protocolos de La institucion ¢n cuanto a <l uso del unife vl tos de protecaion dentro de las areas asignadas,

s Se Reahiza cumplimiento scpin pmmmlc €AM10 paro. v venficacio dados de segundad, regisiros oportunes segun formatos cstablecides temendo en cucnta
¢l registro de temperatura v d brlador en ¢l servicio 4

17 _[Se Porto ¢l carmet mstitucional de la hubr\'d durante la gpecucion de actnadades contractuales.

19 |S¢ hace venificacion v supervasion de p lo limpicza v desinfoccion con ¢l personal 2 cargo v su respecting registro,

% Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las nomas o reglamentos de acucrdo al objeto contractual v las neeesidades del servicio, acorde a
las guias v pratocelos institucionales en ¢l proceso de atencion de enfermenia

21 |Se gjecutan los procedimicntos v cuidados a los pacientes que ToquICTEn Mandjo o ¢l programa de chinica de hendas

i S¢ Supervisan las actividades del p 1 auxiliar de cafy d supervaision directa ¢ indirecta, observando realizacion de procedimientos v revisando registros
de enfermena.

-
23 |S¢ realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencidn de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatonos
4 |Apovo continuamente las actividades relacionadas eon ¢l proceso de acreditacson v habilitacion de la Subred Integrada de Senacios de Salud Centro onente ESE







cuanda se requivre s Coordimar ¢l apore ienico multidiseiplinano con otras arcas va servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa v hospitalizacion asi lo

i
anwnls

26| Participe en la elaboracion de protocolos. manuales v puas del senvicio cuando se necesita

Scapma de  en gestion v operacion de- BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV. Patologias ¥ Eventos de Alto Costo. seguimicnte ¥ monitoreo de Cohortes segin grupos de

H niesge priorizados en <f marco del MAITE

2% |cuando s¢ Reg sc nealiza el dibigenciamiento de los RIPS, de a la normatiadad vigente ¥ requenmicntos mstitucionales

30 |sc Reahiza la busqueds activa de usuarios en el senvicio de Hospitalizagon v Ambulatorio con criteno de ingreso al programa que lidera,
31_|Se Reahiza los remstros en DHG histora clinica de Enfermeria s
V. INFORMACION DEAAPORTES A D SOCIAL
Mex DE PLANILLA: T SIRIIRELT & OPERADOR: | APORTES EN LINEA
(CONCEPTO DEL PAGOD " ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD: FAMISANAR 117025 5 214.500
PENSION: COLPENSIONES 1142028 5 274500
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11028 5 41500
OTRO CCF 1147028 3 -
TOTAL PAGADO 5 530800

YL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

B - s desarolle Las antividibes desmtitas en ob inbosne ancwe. dentie del penoda de cebrm

2 - e reatee ol pazs de 1 Sepuridad Secaal donde ¢ i s caleub sobwe el i de Tos ingresos cancelados del mes anterior pago ded il aneve copia sample. sim que en nimgin caso cl 130 sea mcior a |
SEAMILV | e ser o] promeT pago adiunte cortilicaones Je atihaoon a eps, atl, e itk

3. e adjmto evidera del cargoe en el aplicative sevop & la cucnta correspendiente al mes ohieta Je cobrm

B - Qe atsternzo bk pmpreston a que ooy obligado a pagar, por scasson-al sefialado contrato

VIL ANEXOS .
{Crando s reguacra como wna de lax oblizaciones del contrata)

1) £l Anenar evihricias fategraficas 3 documentabes que soporien Las actidades sealiradas an ol penodo domespondiente

52953413
CEL: 2205960005







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

FECHA: 2024-09-16

l. il APOYO - GESTION DE CONTRATACION

St e et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
: il ; 'O A LA GESTION

B .&mmm ) Y DEAPOYO A LA GESTIO

"0 ||| DATOSDEL CONTRATISTA

. FECHADE DIICENCIAWIENTO; Guo2039)

B 5 — 53953473
NON S Y APELL ~H M A ASTANEDA
NOMBRES ¥ APELLIDOS FLOR ALBA MACIAS C/ RUT (NIT%:
CORREQ ELECTRONICO: MFLORALBAOI@GMAIL.COM TELEFONO: 3205960305
NIRECCION DOMICIL1O: CL1CBIS 1932 F CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones

(X}

SI tomare costos y deducciones

)

1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 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.

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

de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta

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

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentés si optaren por ¢l impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO) NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO TIPQ DE T -
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS | N2 CUENTA: 1000380362428

NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: h Ne. CDP: N°., RP:
PEL.CO PS 2528 2025 DE: PRORROGAS : 5 MESES Y 29 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICI NTRAT 01/01/2025 30/06/2025
ey o CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 28427424

PERIQODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025

¥YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

3.675.960

TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

Ram

s

FLOR ALBA MACL
52953473
3205960308

N

"ASTANEDA







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

POYQ - GESTION DE CONTRATACION 07 VERSION: 2
! [T FORMATO INFORME DE SIJP_ER\'IS'I{}N CDNTR-'\_TD DE PRESTACION DE FECHA: 2024-09-16
SERVICIOS YAPOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
FLOR ALBA MACIAS CASTANEDA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.953.473
15 RMACION GENERAL C TO DE PRESTA N D
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DF‘Z:\RROI L:‘\R ;\["'I'.[\' IDADES [—'\ LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO:

DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS T 0 "
PROFESIONALES No. PS 2528 2025 FECHA INICIO CONTRATO O1/01/2025
VALOR TOTAL DEL : o
VYALOR DE HONORARIOS
T | 3
CON IR.-\TO INCLUIDO S 28427424 PERIODO A CERTIFICAR: s 3.675.960
ADICIONES:
. — N CRP N° CDP INICIAL
° PAGO / N° DE I ME: 4 3
N® PAGO / N® DE INFORME e 4803 SR EbN TR 1
PLAZO DEL CONTRATO SMESES Y25
INCLUYENDO PRORROGAS alkakd "/“ DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484448517 / OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N o
] N CDPDELA RP DE LA TIEMPO B o
VAL N 2743328 2) MESES
ORADICIONADD S 12T icIon: ADICION: FRORROGADO: DOS (2} MESES
; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
Vi N .
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: FRORROGADO:
- " CDP DE LA RP DE LA TIEMPD
VALOR'AICIONADO ADICION: ADICION: |- PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
' 3 NADO
YALORADICIONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDF DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOBARICIONARO ADICION:* ADICION: PRORROGADO:
7 3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL A NADD
VALORADICID ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; s CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
F) I hi
YALORARICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VAL “TON.
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
YALO ¥ NADO
RAmICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALO hT
R ADICIONADO ADICION: .\nlcmw. PRORROGADO:
> T NILPOLIZAS(SIAPLICA) T A .
|N° DE POLIZA: I XX NOMERE DE LA ASEGUI{ADORA I XN
FECHA DE LA ?OU?A | DD'\m TAAAM ACTO ADMINISTRATIVO DE

| XX

s fE ~ "IV, VERIFICACION DE'ACTIVIDADES DESARROLEADAS + = &=+

SE VERIFICA (HIE OUE HA CUMPLIDG CON EAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EE MES O PERIODO LARORAIND ¥ SE APRUERA PARA EJ.
PAGT RESPECTIV.

[m ] SO L CUMPLIM DEREQUISITOS =~ TR o B 1 _NO_

1 ¢ El contrato s¢ encuentra debid: legahizado? N
2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrata le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracon del informe de ejecucion de actividades? g

Que el conlratista presento sahsfactonamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados -
3 ; ) X

en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP
1 i contranista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de sepundad social y de X

xige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 . Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Temendo en cuenta lo antenor v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del 17042025 al 30/04/2025
r. 1

NATALY DURUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |pafermera Colligo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA FL PRESENTE PERIODO DE PAGO: )

WENDWCORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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- SPOrtes Resumen General de Pago &
@~ enlinea 270 O
DATOS GENERALES DEL APORTANTE \w .\\.0
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ci Depar Teléf, Mxo.._n.._onn%%ﬂs e
€C 52953473 MACIAS CASTAREDA FLOR ALBA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLIRACBIS 19-32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor \
w50 |02500 1404279061 4Ba4e8517 * 1 2025/04716 2025/04/11 | BAHCO DAYIVIENDA [} 5530,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
PENSION SALUD CCF RIESGOS _ PARAFISCALES
e Aporte Codigo Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 18C Aporte Codiga |Dias 18C Aporte | Dias 18C [ aporte
Aados) [T snyssae) [T saasea] [T T [T [T s an0] [T sz s00] [T | T SRR | B AR | L | e | R
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) 51,715,460 $274,500 51,715,460 $214,500 50 50 51,715,460 541,800 50 50
Chdact: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afikades) $1,715,460 $274,500 $1,715,460 $214,500 so 50 41,715,460 41,800 0 %0
1 _R _ﬂs.ﬁa TE&:.S _u._.. _ » $1,715,480 srsm| Eod 1 $1,715,440 5214,500 o 50 ™ 7] 1 51,715,460 w800 o 0 50
Total Afiliados{ 1) 1,715,460 $274,500 $1,715,460 $214,500 sa 50 51,715,460 $41,800 50 %0
\\k./ﬁ.\ O mu
/ N
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