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CODIGD: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-00-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICLOS Y DE APOYO A LA GESTION

it fepa oy ds
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

FLOR ALBA MACIAS CASTANEDA /'

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: | 52.953.473
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERQ (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
pl
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i PS 2528 2025 / FECHA INICIO CONTRATO | o1/01/20258
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 15.684,096 [INICIAL DEL CUATRO( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 3 28427424 | cprriFICAR: I
N° DE INFORME: 5 | N cre: 4803 | necoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SMESES Y 29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 15C HOSPITAL SANTA CLARA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: l NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
b L TIFO DE
CONTRATO: MODIFICACIGN ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO s 12,743,328 |CDP DE LA ADICLON: 1265 13696 PRORROGA| DOS(2) MESES
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (.::)PIE'IE&:A PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: inﬁ:g[%h‘:\ PRORROGA
e Do:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE: L.'\ FRORROGA
ADICION: PO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LREDELA ?RII:JRRD:A
e ADICION: e
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R DE L.A PRORROGA
] ADICION: PO
, . CRP DE LA e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA
ABICION: =
CRP DELA TIERPD
YALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION: =
CRP DE LA TERvo
YALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRFOE T "::‘2'-;‘;;2*
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRMDE B AN
111, POLIZAS (SL APLICA)
N° DE POLIZA: NiA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: N/A
ITEN 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coberentes con las actividades especificas reali durante ¢] mes)
1 |5e prestd el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato, /204 Horas para el mes de Mayo 2025
2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de do al diagnostico y idades [dentificadas.
3 Severifico de  las medidas pr has de adversos ¢ identifi riesgos, g do la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que
s¢ presenten.
Se ad aron los medic oport y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del senicio
4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y linad la no ia de medi para realizar
reajuste de tratamiento,
- Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimi yr lo registros de
© |enfermeria.
= Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requicra el cambio
del tratamicnto del paciente.
7 |5e Controlaron los 05 ¥ exi ias de i y medit de los pacientes del servicio.
% |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medi el por | antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.
9 | Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin sea ¢l caso.
1o |Se Realiza la asignacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo al niimero de plejidad y de loalas idades del servicio,
11_|Responder por los inventarios, conservacidn y uso adecuado de los equipos, el el dos en el servicio.
2 Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicative Dindmica G 1al, para los f que los requieran, realizando los traslados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama,
13 |Tramitar de forma oportuna de lat io, radiologi i peciales y que requieran los pacientes a cargo.
14 |Se da cumplimiento a la Resolucidn 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.
i Doy plimi con lo establecido en las ¥ pr losde la i en cuanto a ¢l uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las arcas
~ |asignadas,
1 Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, ia y verifi dados de seguridad, registros oportunos segun formatos establecidos teniendo en
cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignade.







17 _|Sc Porto cl carnet institucional de la Subred d la ejecucion de actividades contr;

19 |Sc hace verificacion ¥ supervision de p lo limpieza y desinf con el personal a cargo y su respectivo regisiro.

o Se cumplen las actividades propias de Ia profesion de conformidad con las normas yfo reglamentos de acuerdo al objeto ly las idades del senvicio,
|acorde a las guias y p los insti les en el p de atencion de enfermeria.

21 [Se ) las p dimicntos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.

1 Se Supemsan las actividades del perscnal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa ¢ indirecta, observando realizacion de procedimi yr if
registros de enfermeria.

23 |Se realizar la progr ion de las actividades del servicio tanto para la ion de los paci hospitalizados como de las das en pacient bulatorios.

24 |Apoyo i las actividad lacionadas con el p de fitacion y habilitacién de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro oriente ES E

15 cuando se rcquwre se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras reas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y

lizacion asi lo amerite.

2% Participu en la claboracion de p y guias del servicio cuando se

Scapoya de  cn gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, 1AAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segiin grupos

18 L e

de riesgo priorizados en el marco del MAITE.
29 |cuando se Requiera se realiza_el diligenciami de las RIPS. de confi 1 a la normatividad vigente ¥ requerimientos insti 1
30 |se Realiza la_busqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacién y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.

M |Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DE PLANILLA: I G4R5955644 QPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: FAMISANAR 13/05/2025 5 183,800
PENSION: COLPENSIONES 13/05/2025 5 235300
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 13/05/2025 5 35900
OTRO CCF 13052025 5 -

TOTAL PAGADO $ 455.000

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que ds 11¢ las actividades desenilas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe s calculo sobre ¢l 40% de los ingreses cancelados del mes anlerior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca
menor a | SMMLV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucsios a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato.

¥11. ANEXOS
{Cuando s¢ requices como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas ¥/o documentales que soporten las idad lizadas cn ¢l periodo correspondicnte

or Moo
FLOR ALBA MACIAS CASTAREDA
C.C: 52953473
CEL: 3205960305
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

' FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025) .
! v ) i CcC: 52953473
NOMDRES Y APELLIDOS: FLOR ALBA MACIAS CASTANEDA TR
CORREO ELECTRONICO: MFLORALBAOI@GMAIL.COM TELEFONO: 3205960305
DIRECCION DOMICILIO: CLICBIS 1932 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aio gravable 2024.

NO tomaré cost

os 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 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 aplicacién de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

: . . : i iz 2 ; 51 NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rég Simple de Tt O L
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBREDEL BANCO TIRQ DE AHORROS | N° CUENTA: 570008480362428
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

PS 2528 2025

PLAZO DEL CONTRATO

Ne, CDP; 1265 N° RP: 13696 INCLUIDAS PRORROGAS : 5§ MESES
Y 29 DIAS
MIN/ / N
FECHA DE IXICIO CONTRATO 00172025 FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CONTRATO:

INCLUIDO ADICIONES: 18427424

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

4.166.088

OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

CUATRO MILLONES CIENTO SESENTA Y SEIS MIL OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE /

or Nooos

FLOR ALBA MACIAS CASTAREDA
52953473
3205960305







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS Y
APOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FTOT8
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

FLOR ALBA MACIAS CASTANEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51953473

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO {A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i
2528 202 h ?
PROPESIONAL B Ne PS 2528 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL i
CONTRATO INCLUIDO $ 2gAzT ARy [ VAR O O s $ 4166088
ADICIONES: :
N° CRP N° CDP INICIAL
b o, N N ME: 5
N° PAGO | N° DE INFORME GIAL: 4303 DEL CONFRATO !
PLAZO DEL CONTRATO
JINCLUYENDO PRORROGAS FMESES Y29 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485955644 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOIMMFICACION: N° TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N° 1
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 12743328 2 | 13696 DOS (2) MESES
ADICION: 1203 ADICION: PRORROGADO: @
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
< ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AIMCIONADO
ALD 2 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v NAD
ALOE ADILIONADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
A o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
! N
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICIONAD!
ALOR ADICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALDR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
[FECHA DE LA POLIZA | DD/MAMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIN CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES (2 PERIOIN} LABORAINY ¥ SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIV(,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 81 NO
1 (El se encuentra debid: legalizado? X
3 ¢(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le %
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? ‘
3 ¢Que el contratista presentd satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
venficados en el informe anexo v en ¢l SECOP? '
4 4 Que ol contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social ¥ de x
parafiscales, tal como exipe el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 -
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?) X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago

carrespondiente al periodo del  1/05/2025 al 31/05/2025

NATALY BUQUE SALAZAR

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |gyf o Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [

r N
(\:f:\'m' CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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