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CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECIIA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥

LUIS ORLANDO ROJAS MAHECHA  /
L4

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79,573,144
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 ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | S 2530 2025 / FECHA INICIO CONTRATO | 02/01/2025
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 15,684,096 [INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
5
INCLUIDO ADICIONES: : 22,055,760 |, pemiFicAR: $ 3,921,024
N° DE INFORME; s | necre: 919 | necoe: [
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5MESES Y 28 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE E
r j 0 ] 1
CONTRATO: ! MODIEICACHAN ADICIONES ! ERORROCAS
SRR TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6,371,664 |CDP DE LA ADICION: 1265 ADICION: 15450 PRORROGA| DOS (2) MESES
i DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LRE DE PRORROGA
ADICION: iy
5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: B
TIEMEPO
. CRP DE LA
VAL NAD LA N:
ALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION DGO PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: S
TTEMTLT
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i':;;gl\‘“ PRORROGA|
H
CRP DELA TIEXIPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 2 PRORROGA|
ADICION: s
TIEM O
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o ‘?[E';“ PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ST LRy ,.,.'%‘:.‘i A
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA i m};:}:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: > o b
T1L POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA DD/MMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA

ITEM 1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser coherentes con las actividades especificas realzadas durante el mes:

1 |Se prestd el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato. f 192 Horas para ¢l mes de Mayo 2025

1 |Serealiza el plan de cuidado diario de enfenneria de acuerdo al diagnostico y necesidades ldentificadas,

5 Scaerifico 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 senvicio

4 |utilizando técnicas de ascpsia y antiscpsia y nonmas de bioseguridad, e infornmar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar
reajuste de tratamiento.

s |SeApoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfenneria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de
enfermeria,

p Se Realizo la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acucrdo con las nonmas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del
tratamiento del paciente,

7 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del senvicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

9 |Participe en forma activa ¢n la revista médica diaria dando sus aportes sepin sea el caso.

10 |Se Realiza la asignacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio,

L1 |Responder por los inventarios, conservacion y uso de los equipos, ¢l ei entregados en el senvicio.

i1 Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en ¢l aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama,

13 | Tramitar de forma oportuna exdmenes de laboratorio, radiologia, ¢ peciales y re que requicran los pacientes a cargo.

14 |5e da cumpli to a la Resolucion 1995 de 1999 y al | de jo de historia clinica de la Subred.

is Doy cumplimi con lo establecido en las nommas y protocolos de la institucidn en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las drcas
asignadas,

" Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro parg, iay verifi lados de sepuridad, registros oportunos segin formnatos establecidos teniendo en
cuenta el registro de temperatura y descarpa. Desfibrilador en el senvicio asignado.







Il

17_|5e Porto cl camet institucional de la Subred duranie la gjecucidn de actividades cx

19 |Se hace verificacion y supenision de protocolo limpieza y desinfeccion con el personal a cargo y su respective registro.

10 Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las nonmas y/o reglamentos de acuerdo al objeto e | y 1as necesidades del servicio,
acorde a las puias y protocolos insti lesenel p de atencién de enf ia

21 |Se cjecutan los procedimientos y euidados a los paci que requieren jo en el prog de clinica de heridas.

i Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supendsion directa e indirecta, observando realizacion de procedimi ¥ revisand

repistros de enfennenia.

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

24 |Apoyo conti las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro oriente ES.E

cuando se requicre se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta extemma y

15 e . .
hospitalizacion asi lo amerite.

16 |Participo en la elaboracion de protocolos, v guias del servicio cuando se necesita.

Seapoya de en gestion y operacion de: BAIL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoree de Cohortes segin grupos

18 5 2 "

de ricsgo priorizados en el marco del MAITE.
29 |cuando se Req se realiza_cl diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la nonmatividad vigente y requerimi institucional
30 |sc Realizala bisqueda activa de usuarios en el senvicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera,

31_|Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfenmeria, ;

Y. INFORM ACION}fI E APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1072599352 7 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGY" VALOR PAGADO

SALUD: SURA 10/05/2025 * s 195,300

PENSION: COLPENSIONES 10/05/2015 s 250,000

RIESGOS LADORALES: SURA 10/05/72025 s 38,100

OTRO CCF s A
TOTAL PAGADO 5 483,400

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que desarrollé las actuvidades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.~ Que realicé ¢l pago de la Segunidad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor
a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.« Que aulorizo los impucstos a que estay obligado a pagar, por ecasion al schalado contrato.

VI ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las oblipaciones del contrato)
Anexar evidencias fologrificas yio d les que sof las actividad, i ¢n ¢l periodo correspondicnie

s Oiando

LUIS ORLANDO ROJAS MAHECHA
C.C: 79573144
CEL: 3115368795
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY 0 —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: (31/05/2025)

s CC: 79573144
NOMBRES Y APELLIDOS: MAHECHA

h LUIS ORLANDO ROJAS RUT (NIT):

CORREOQ ELECTRONICO: LOROJASMEUNAL EDU.CO TELEFONO: 3115368795
DIRECCION DOMICILIO: CL.28BSUR 12123 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los aniculos 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn S10) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE :
¢ AR o NTA: 570105577
(APLICA CUAXDO EL BANCO NO SE CUENTA: MIGRROE | NECUENTA 53

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N® DEL CONTRATO:

PS 2530 2025

PLAZO DEL CONTRATO

CONTRATO:

N°. CDP: 1265 N°. RP: 15450 |INCLUIDAS PRORROGAS : § MESES
Y 28 DIAS
SRR NG SaTRT StioinE FECHA DE TERMINACION P ToT] VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 22055760

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

'ALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

3,921,024

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROQS)

TRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTIUN MIL VEINTICUATRO PESOS M/CTE /

s oo T

N

79573144
3115368795

LUIS ORLANDO ROJAS MARECHA

/







‘merihid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

' Janhgea ks el APOYO-GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEES.E Y
LUIS ORLANDO ROJAS MANIECHA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79,573,144
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERQ (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
PROFESIONALES No. PS 25302025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HHONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 22,055,760 i S 3,921,024 /
BN G PERIODO A CERTIFICAR:
; i 3 N" CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 : 6919
INICIAL; DEL CONTRATO :
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SMESES Y28 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072599352 / OPERADOR: SIMPLE
PROCESCQ EN DONDE SE EIECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1I. MO FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N
. CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO s 6,371,664 15450 D
4 s =T | ADicion: 1265 |, nicion: PRORROGADO: OS 2IMESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: FRORROGADO:
LSRG EONASS CDPF DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO
AMMCION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO cop DE." LA REDE LA TIEMED
AMICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO LOEDE LA RE DE LA TIEMPO
AMMCION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (UWE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADEN ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 CEl 7 2 debid S —— x
2 i El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le %
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?
iQueel ¢ ista p 6 satisfactori te las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
4 en el informe anexo y en el SECOP? =
. . Que el contratista da cumplimiento a sus cbligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de
arafiscales, ta > X igulo 50 de 13 Ley 789 de 20027 X
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en ¢l 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

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

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |pnfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: B

\\‘tk;m' CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION '

CONSOLIDADA,
Fecha creacién reporte: 2025-05-12, 05:43:31 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072599352
Periodo Cotizacidén:  abril de 2025 Periodo Servicio:  abril de 2025 Referencia pago (PIN): 88231 mmw.___.m
PAGADO 10/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO L
g——
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LUIS ORLANDO ROJAS MAHECHA
Documento CC79573144 Direccién CL28B SUR#12J-23
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104854413
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afillados ’ 1 ARP ARL SURA
|l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades . | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscal Total
B e R P P PRl e ||| e [ [ e ] e E e m e e o] -
CO7IsTINM  [LUlS DRLANDO ROAS 57 o0 _ _ M T 0[50 aTv.:nonE.oﬁu 31.562400) 250,000 |(EPSA10) EPS SURA s15e2400| 5195300 2438 31562400 338100 |ninco) MNGUNA CCF $0 0 30 10 58 $0 483400
ILTOTALES
F otee SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién IBC Salud 18C Rissgos IBC Cajas Aportes Penskén Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportss Sana Apories ICBF ESAP Min Edi 18 Licenclas, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
* a Faver) EPS MORA CE MORA —
5 1.562.400 § 1.562.400, $ 1562400 so $ 250.000 $ 195,300 $38.100 $0 s0 50 50 $0 so| - s 5483400 50 $4ap3400) "
Pagina 1 de 1
n«oo.._q._-uo de Servicio FonoSIMPLE: Begoti 601 4446634 - Call; 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena; 605 6945444 - Pereira: 606 2402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 971 - |Mds que Facll, SIMPLE! jEl Poder

de fo SIMPLE!

L
* Antes do imprimir, asegu que sea real necesario. Proleger ¢l medio ambiente esta en nuestras manos.







