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

L : APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
'ﬁm HEno i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIIA: 2024-09-16
tesstreutst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANDREA CAROLINA SAENZMEJIA /
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.010.013.496
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OUJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. I PS 2253 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.547.840 |INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 12.153.960 CERTIFICAR: § 2.003.400
N° DE INFORME: 5 [ n-cre: 4670 [ Necor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
M
INCLUIDO PRORROGAS IMESES Y29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | I1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 FRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO ; N: CRP DELA TIEMPO |03 (2) MESES
? s 3.606.120 [CDP DE LA ADICIO 1265 ADICION: 15342 PRORROGADO: 2)
. CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROCADO:
) : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ARICIONADO 1
R DEEAAICION, ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO N: CREDELA JIEMPO
CDP DE LA ADICIO! ADICION: TR
CRP DELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO N:
ARG £1 GO DE [ ABICHIN: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO . CRP DELA TIEMFO
CDP DE LA ADICION: DI PRORROGADO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H
Chi BELAADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | NA
1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OHI:}GACIONFS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM » Y [
(Deben ser ¢ con las ac especificas ante el mes)
1 |Se prestd el servicio de conformidad con la asignacion de actividad dadas con el supervisor del :Dnualc/l 80 Horas para el mes de Mayo 2025
) Se Realizo las lades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniend i inseguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo
vy entrega de turno, actividades de enfermeria y demis lades que se deriven del p de enfermeria.
3 |Se Notificaron de 1 diat te las acci inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al mcd:co tratante, sobre los cambios del estado clinico de los paci en forma oportuna y adecuada.
5 |Rewvisar la Historia clinica de los paci do su evolucion diaria, tratamiento, para reallzar el plan de cuidado de Enfcrmcna integral del paciente.
& Diligenciar los registros de las a:en:!ones. procedimientos, actividades e inter I que tualizados los informes di definidos por la normatividad
wigente y todos aquellos registros nccesarws para el limiento de Ins procesos de costos y facturacién.
7 (‘umgllr las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiclogica, gestion 1, salud ocupacional y demds politicas Institucionale
s Responder por los 105, realizar control, conservacion y uso d do de los equif ! [ al igual que el cuidado de la infr uctura del servicio y/o drea
donde se ¢ncuentre d%[ﬂ[rg'll,mdg las actividades.
Oftecer trato con cahdez y calidad al paciente y [a familia, dando una atencion humanizada conservando cl respeto por Ja dignidad humana segun politica institucional de
_L!J.ummzﬂcmn . -
10 la reserva y confid lidad de la inft clinica y personal de los pacientes, dando cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de historia clinica
establecido por 1a institucion
i Realizar asesorias pretest y prucbas ripidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segiin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
planillas ¢ informes garantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacin clave, realizando todo el p correspondiente para el diag
13 _|Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la gj ion de actividades conlr I
i Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpieza y desinfi del instr tal segiin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
mstit |
15 Se plio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ i ién de procedi
en ltorio, traslado y entrega de mucstras de galologa
16 Se recepeiona, la custodia y entrega oportun:l delash de ingencia, formatos de consentimiento informado al archive de gestion documental, realizado el registro
en cl formato correspondi
17 |Apoya actividades relacionadas con el p de acreditacién y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
18 [Se realizo limpienza r entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para limpio y ordenada la unidad del |
19 |Ejecuto los d y cuidados a los paci que requieren manelo en el proprama de clinica de heridas
20 | Velar por el cuidado v apr hamiento de los inistros y exi de i y medicamentos de los pacientes del servicio
21 _|Se realizo la revision diaria del i io correspondi al area.
22 |Dili iar en forma ad da cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y leclura a diario de termo hidrometria del senvicio.
23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la progr ion de actividad




q

24 |Se realizo la partipacion en las i y itaci progr

Se Reahiza cumplimiento segin protocelo carro paro, secuencia y verificacién candades de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro

2 de temperatura v descarga. Desfibrilador en el servicio asignada.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1072593875 OPERADOR: | M] PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: FAMISANAR 09/05/2025 5 178.000
lPENS[ON: PORYENIR 0970572025 5 117.800
[RIESGOS LABORALES: SURA 00572025 5 34.700

OTRO CCF 09/05/2025 5 -

TOTAL PAGADO § 440.500

YI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto ecrtificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cucnta correspondicnts al mes objeto de cobro .

4.- Que avtorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scialado contrato,

VII. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato}
Anexar evidencias f ificas yio d les que sop las actividad lizadas en el periodo pondi

mﬁ'ﬂ%@aﬁwi .

C.C: 1010013456
CEL: 3142833403




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

B trmoientse Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:; (31/05/2025)
; ; ; < ; cC: 1010013496
NOMDRES Y APELLIDOS: ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA RUT (NITR:
CORREO ELECTRONICO: ANDREACAROLINASAENZ 9@ GMAIL.COM TELEFONO: 3142889403
DIRECCION DOMICILIO: CL3630A 111 CIUDAD: BOGOTA

Manifieste bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

renta 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 retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la

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

) i 7 : i i i 7 i Sl NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 o
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBREDEL BANGCO LD DE AHORROS | N° CUENTA: 23708415561
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:
ENCLENTRE EN LA LISTA X
DESPLEGABLE)

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

N* DEL CONTRATO: PS 2253 2025 Ne, CDP; 1265 N°, RP: 15342

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUIDAS PRORROGAS : 5 MESES
Y 29 DIAS

FECHA DE TERMINACION

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 e J0/06/2025 3
; CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 12153960
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/05/2025 AL 31/05/2025
'ALOR A PAGAR s 1.003.400
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

/ﬂ nJm @ozl S .

ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA
1010013496
3142889403




&, SR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
l Bl Lo 2 kM APOY 0 - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
BW FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOA LAGESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.013.496
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OQRIENTE
ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
2 2 ;
PROFESIONALES No. PS 2253 2025 FECHA INICIO0 CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 12,153,960 s 2.003.400
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o " N* CRP N® CDP INICIAL
had ° DE INFORME: 5 4670
FAGO I DEMIED INICIAL: DEL CONTRATO :
|PLAZO DEL CONTRATO
S o
INCLUYENDO PRORROGAS MESES V20 DLAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072593875 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N1
. CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 606, 1534 b
§ 360120 ) bicton: 1265 | sbicion: 2 PRORROGADO: | DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
JICION,
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL NAD
OR ADICIONADO ADICION; ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDPF DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO
C ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: [ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (STAPLICA) = TBin
N° DE POLIZA: | XX | NOMERE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECIIA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EJ. MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EI.
PAGO RESPECTIVE.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 3 : S| X NO
1 (El contrato se a debid legahizado? X
2 LEl i 126 que los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean d dos del valora lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? &
3 Que el ista p & satisfac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
venficados en el informe anexo v en el SECOP?
4 ;Que el contratista da cumpliniento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y de
arafiscales, tal como exige ¢l aniculo 50 789 de 20027
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
¢ pondi al peniodo del  1/05/2025 al 31/05/2025 n
/\_,'U \
L
NATALY DYQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enfergiero Chdigo 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: %
WEANDY CORDOBA MOLANG
Enlace Operativo - Direccion Hospital jos - Enfermeria
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