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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIO

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09.16
PRESTACIGN DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 51.872.347
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2616 2025 /_ FECHA INICIO CONTRATO 110172025
i PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 9.794.400 INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATOQ
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 12.020.400 |- p o iFicAR: S 2.003.400

N® DE INFORME: 5 N*CRP; 4832 | N° CDF: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SMESES Y % DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ° { NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
15 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N¥ DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE o
CONTRATO; ! MODIFICACION ADICIONES ! ERORROOAS :
s ey CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 N CE
s 2.226.000 [CDP DE LA ADICION 1265 ADICION: 15488 PRORROGADD: | DOS (2) MESES
; AN CRFPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO | R L
CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
; L CRFPDE LA TIEMPO
VALOR AICIONADOD "l i NI'hH
CDP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. ey CRPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO 2 :
CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. - - CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO | . N:
' COPDELAADICION ADICION: PRORROGADO:
. S i CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO IN:
CORDELA ADICION ADICION: PRORROGADO:
, — CRF DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO . i “TON:
COP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
. S CRPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO | IN:
CDPDE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
, : CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E 1ON: A
COPDE LA ADICION: ADICLON: FRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
N DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NiA
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizagas durante ¢l mes)
1 |Se presto el servicio de ¢ idad con la asig de actividad dadas con el supervisor del contrata. {180 1Horas para el mes de Mayo 2025
o |5e Realizo las actividades propias del curdado de enfy ia pliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacidn de servicios de salud. ( recibo y
" lentreea de turno, actividades de enfermeria y demas actividades que se detiven del proceso de enfy ia
3 |Se Notifi de i las accrones i das a sus paci al medico de turno, jefe inmediato v en el sistema de reporte.
4 |Informar a la enfy jefe del servicio y al mcdlm tratante, sabre los cambios del estado clinico de los p en forma of y adecuada.
5 |Revisar la Histonia clinca de los paci do su evelucién diaria, i para rmltmr el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.
o |Dilizenciar los repistros de las . proced dades e inter qué permita rctualizados los inf disticos definidos por la normatividad
vigente v tados aguell Istros necesanos para el cumpl to de los procesos de costos y fact
7 |Cumplir las normas les de bi idad, vigilancia epid logica, gestion ambiental, salud ocupacional ¥ demis politicas I ional
i Kesponder por los inventanios, reabzar LuIIlIDJ COnsErvacion y uso ad jo de los 1 1 e al 1gual que el curdado de la mimcsuuuula del servicio y/o area donde
se encuentre desarrollando las actividades
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacién.
- Mantener [a reserva y confidencialidad de la informacion clinica y personal de Tos | dando cumpl a la resolucion 1995 v al manual de manejo de histonia ¢limeca
establecido por la imstitucion
i Realizar asesorias pretest y pruebas rapidas en los dift servicios i lesy les segin salicitud lizadas g do el respectivo registro en la historia clinica,
plamllas e informes parantizando que se realicen los respectives informes
12 |Reabizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso ¢ pond para ¢l diagnostico.
13 |Se¢ Ponto el camet insutucional de 1a Subred durante la ¢j 16n de actividades contractuales
i Se solicita, Alista, entrega, custodia y retoma limpieza y desinfeccian del instrumental segin el area que commesponda tentendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institucional
(5 Se cumpho con las actividades propias del servicio y can Ias asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e i 1on de p di
“ len ltorio, traslado v entrepa de de p i
- Se¢ recepeiona, la custod:n ¥y entrega of de las histonias clinicas de ] ia, fi de inft fo al archivo de gestion documental, realizado el registro en el
farmato corresy
17 | Apaya acuvidades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de [:l Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E.
18 |Se realizo impienza recuerente entre semana v fines de semana desinfeccion | para limpio v ordenada la umdad del paciente,
19 |Ejecuto los proced y cuidados a los y que requi manejo en el p de clinica de hendas.
20 |Velar por el cuidado y aprovechami de los i y existencias de ¥ medic de los p del servicio.
21 |Se realizo la revision diana del inventario pondi al area
21 |Ialigenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro v lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
23 |Se realizo el uso adecuado del unif durante la prog de actividades.
24 |Se reahizo la partipacion en las ¥C iaciones | I
45 |S¢ Realiza cumplimiento sepin protocolo carro paro, 12 y verificacid dados de sepuridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
~ |temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignadae.




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL I

No. DE PLANILLA: | RETIRTON QOPERADOR: | MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 1205720258 s 178.0HM}

PENSION: COLPENSIONES 12052025 5 227500

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1 205/2025 s 34.71M)

OTRO CCF 1 H05/2025 5 -
TOTAL PAGADO 5 440,504

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Secial donde ¢l ibe s caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anco copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que awtorizo los impuesios a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato}

aficas vio ds Tes que soporten [as actividades realizadas en el periodo correspondicnte

Ancxar evidencias [

ity fblos P
ZORAIDA CUBILLOS DIAZ
CC: 51y

CEL: 115723504
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Centro Oriente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2015)

NOMBRES ¥ APELLIDOS:

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ Lot 31872347
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: zori | 9664 hotmail.com TELEFONO: 3115723604
RECCION DOMICILIO: CLARQ SUR 5C 59 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del afio gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones

(X)

SI tomaré 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 parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los anticulos 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

EXCLU RE EN LA LISTA
DBESILEGABLE)

J:
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 5142 ROLX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPQ DE | s
A 8 SNTA: 545
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: ANORROS | N? CUENTA 450612008

A

UMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

CONTRATO:

0 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
b N, CDP; 1265 N° RP: 15488
PS 2616 2025 ’ PRORROGAS : S MESES Y 29 DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 1012025 FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 12020400

PERIODO OBIETO DE COBRO:

DEL 1/05/2025 AL 31/05/72025

VYALOR A PAGAR
CORRESPONIMENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

2.003.400

DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

-

Porerita (%A/o‘f 2~

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ
51872347
3115723604







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

B {ma«mm FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECIIA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

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

ZORAIDA CUBILLOS DIAZ

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.872.347

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRE_STACIOI\' DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
:'_'(':'\1 RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2616 2025 FECHA INICID CONTRATO —
VALOR TOTAL DEL
i VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S . 12.020400 | . t 7 S 2.003.400
S HittoNES: FERIODO A CERTIFICAR:
: . % = N* CRP N°® CDP INICIAL
N° PAGO / N DE INFORME: 5
PAGO / N DE INFORME Pl 4832 BEL PR 1
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS FMESESI21-DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86118704 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: Ne o TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N* 1
. g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2,226 000 2 4 2) ) 7
. ADICION: 1263 ADICION: 5488 PRORROGADO: DON(2) MESES
VALOR ADICIONADO CDEDELA RPDELA LIENTO
ADICION: AMMCION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ENPDELA REDE LA TIERED
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; ! CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR AD NADO
JRAnCD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AD N/
ORADICHINADD . AICION: ADICION: PRORROGADO:
7 i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADD:
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. G CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. o CODP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO "
ORADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3
. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (STAPLICA)
N® DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/NMAVAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NEVERIFICA QUE QUE HA CUMPELHNY CON LAS ACTHIDADES

.F'\P.F'( Vil
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 LEl contrato se tra debid. legahizada? X
N LElc torizo que los imy que debe lar para la legalizacién del mencionado contrate le sean 5
[descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 ¢Que el contransta presentd I; las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
el informe anexo v en el SECOP? 2
< Que el contranista da cumplinmiento a sus obligaciones Irente a los aportes al sistema de segundad social y de E
Iparafiscales, tal como exire ¢l articula SO de Ia Ley 789 de 20027 b
5 Que adjunto evidencia del cargue n el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Temendo en cuenta lo antenor y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al perioda del  1/05/2025 al 31/05/2025

NATALY DUGUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLINMIENTO DE LAS |Enfermero ‘ “odign 243 Crado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(Tl ‘%&“
WEN Aﬂlmon.\nlm,\xo \550

Enlace Oglerativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria \:? <
—— A
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= compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): ZORAIDA CUBILLOS DIAZ -
No. Identificacién: CC51872347
Direccién: CALLE48 QSURNOS5C 59
Telefono: 7391659
Correo: ZORIM966@HOTMAIL.COM i
Ciudad: BOGOTA, D.C. ;'
Namero de Planilla: 86118704 |
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ZORAIDA CUBILLOS DIAZ Nimero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC51872347 |Periodo de Cotizacion Salud abril de 2025
Numero de planilla 86118704 Periodo de Cotizacién Penslén abril de 2025
Fecha pago 2025-05-12 Ndamero de Administradoras 3
Namero de autorizacion pago 1960712 Total Pagado 440500
Banco 1083 Total Intereses de Mora V]
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 34700 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800 1
EPS010 EPS Sura 178000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 51872347
APELLIDOS Y NOMBRES: ZORAIDA CUBILLOS DIAZ
cod. EPS | cod. AFP [IBC sALUD|  IBC IBC  |igc casas|COTIZACION |\n) g ypc | COTIZACION SOLITJ?;:%?SADY COTIZAGION |  APORTE
i o PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS010 | 25-14 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operadoer de Informacion







