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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO A LA GESTION

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

MARIA ALEJANDRA SARASTY BUSTOS ¢

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,018,483,811

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | P§ 2650 2023 / FECHA INICIO CONTRATO | 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 17,971,360 [iNICIAL DEL CUATRO { 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODD
INCLUIDO ADICIONES: b 22,055,760 | e RTIFICAR: S 3,675,960
N° DE INFORME: 5 | N* CRP: 4842 | wecoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO =
SME 9 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS i .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
1
CONTRATO: ! MODIEICACIAN ADICIONES 1 PRORROGAS
R BELR TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 4,084,400 |CDP DE LA ADICION: 1265 e 15507 PRORROGA| DOS (2) MESES
ADICION: Do:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: )
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA|
ADICION: B
CRP DELA A
VALOR ADICIONADO 3
ALOR CDP DE LA ADICION: eyt PRO'I}EOFA
) TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA FRORROGA|
ADICION: i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA Pitlél%?;gé A
2 i ADICION: WU’
LTEN
; CRP DE LA
VALOR ADICIONADO 3 i
A C CDP DE LA ADICION: ADICION: PR()E\{EOG:\
CRP DE LA TIEMTO
VALOR ADICIONADO “ION: -
CDP DE LA ADICION: RO1ETBN: PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: L:EE‘I:’I‘JI.‘. :.‘-r\
'ALDR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: LR AR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b "“ .

[1L. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: | N/A ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NiA

FECHA DE LA POLIZA DDAMAAAA FECHA DE APROBACION: NA

ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser coherentes con las actividades especificas realzadas durante el mes)

1 |Se prestd el servicio de conformidad con la ion de idad Jadas con el supervisor del contrato. \/80 Horas para el mes de Mayo 2025

1 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfenmeria de acuerdo al diagnostico y necesidades Identificadas.

5 Scverifico de  las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que
se presenten,
Se administraron los 5 aport y verificar el cuidado dirccto a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del senvicio

4 |utilizando téenicas de asepsia y antisepsia y normas de bioscguridad, e informar al médico y coordinadores 1a no exi ia de medicamentos para realizar
reajuste de tratamicnto,

- Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfenneria y camilleros, observando que se los y li 15 ¥ revi registros de
enfennetia.

o |5¢ Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acucrdo con las normnas establecidas en fonma escrita y cada vez que se requicra ¢l cambio del
tratamiento del paciente.

5 |Sc Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del senvicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de f: ia de los medi ei por paciente antes del egreso y diadamente cuando asi lo amerite.

9 |Panticipe en fonma activa en la revista médica diaria dando sus aportes sepiin 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 senvicio.

11 |Responder por los inventarios, consenvacion y uso ad lo de los equipos, el e insumos cntregados en el servicio.

- Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el 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 eximenes de laboratorio, radiologia, examenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.

14 |Se da cumplimicnto a la Resolucion 1995 de 1999 y al 1 de de historia clinica de la Subred.

5 Doy cumplimiento con lo establecido cn las normas y protocolos de la institucion en cuanto a ¢l uso del unifonme y elementos de proteccion dentro de las dreas

13 asignadas,

' Sc Realiza cumplimiento segin protocolo camo paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros opontunos segin formatos establecidos teniendo en
cuenta el repistro de temperatura y descarga. Desfibrilador en ¢l senvicio |







17 |Sc Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividad I

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

Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las nonnas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del senicio,

10 % iR 2 ;
acorde a las guias y protocolos institucionales cn el proceso de atencién de enfermeria.

2 |Secj los procedi y cuidados a los paci que requieren manejo en el programa de clinica de herid,

13 Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa ¢ indirecta, obsenvando realizacion de procedimientos y revisando
repistros de enf ia

23 [Se realizar la programacién de las actividades del senvicio tanto para la atencidn de los pacientes hospitalizades como de las ag das en pacient bulatorios.

24 |Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oricnte ES.E

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de consulta extemna y

15 P . :
hospitalizacion asi lo amerite.

26 |Panicipo en la elaboracién de protocolos, manuales y guias del servicio cuando se necesita.

Scapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVYV, Patologias y Eventos de Allo Costo, seguimiento y monitorco de Cohortes segiin grupos

2 lge riesgo priorizados en el marco del MAITE.

29 |cuando se Requiera se realiza_cl diligenciamiento de los RIPS, de confonmidad a la nonnatividad vigente y requerimicntos institucionales.

30 |sc Realiza la_biisqueda activa de usuarios en cl servicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al p que lidera,

31_|Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enf ia.

V. INFORMACIONDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 94347741704 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 13/05/2025 s 189,800
PENSION: PORVENIR 13/05/2025 5 143,000
RIESGOS LABORALES: SURA 13/05/2025 5 37,100
OTRO COLSUBSIDIO 13/05/2025 s 30,500
TOTAL PAGADOD § 500400

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2= Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor

a | SMMLY ( de ser ol prficrpogo adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, it}
3« Que adjunto c\-hh:nci.‘:é:l carpyie en ¢l aplicative secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impulktos a ke estoy obligade a pagar, per ocasion al seiialado contrata,

/ Vil. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrata
[

( | Anexar evidencias fi aficas y/o documentales que soparten las actividades realizadas en ¢l periodo cormespandicnie

MARIA ALEJAI STY BUSTOS
C.Co 1018483811
CEL: 3208782343
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

[ - APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
TR ke ‘i_“j?f}‘_‘_‘i_—‘ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Coze OreESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
: ; % CcC: 1018483811

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ALEJANDRA SARASTY BUSTOS ST

CORREQ ELECTRONICO: MARIASARASTYBUSTOS@GMAIL.COM TELEFONO: 3208782943

DIRECCION DOMICILIO: KR 73 75A 40 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del jurnmento que, en Ia declaracién de renta del aiie gravable 2024,

NO tomaré costos ¥ deducciones

(X)

S1 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 anticulo
1.2.4.1.6 v parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

i ; : 4 . i : % 7 51 N {
los contribuyentes i optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O NOLR)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS
NOMEBREJEL BARGHY JTODE AHORROS | N° CUENTA: 53984311
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO

N* DEL CONTRATO: PS 2650 2025 Ne. CDP: 1265 Ne. RP: 15507  |INCLUIDAS PRORROGAS : 5§ MESES
Y 29 DIAS
FECIIA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FEGHADE TERMINM.ION 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CONTRATO:

INCLUIDO ADICIONES: 22055760

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR 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 /

"
MARIA ALEJANDRA SARASTY BUSTOS

1018483811
3208782943

4






e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
. e ey ekl d APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘EW FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Y APOYOA LA GESTION

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

MARIA ALEJANDRA SARASTY BUSTOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,018,483,811

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SER\-"ICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (.A]?ARA 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

P FECHA INICIO CONTRATO 0
R PS 2650 2025 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL :
VALOR DE HONORARIOS
s 5
CONTRATO INCLUIDO s 22,055,760 PERIODO A CERTIFICAR: S 3,675,960
ADICIONES:
N* CRP N° CDP INICIAL
N°PAGO/N® DE INFORME: H 4842
N®PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 8 DELEON 1

PLAZO DEL CONTRATO 5 MESES Y 29 DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS
i
i
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484774170 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. MOMFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N* |
; CDP DE LA RPDELA TIEMPO
! i N 7
YALORADICIONADO 3 4084400 | « piciON: 1265 ADICION: i PRORROGADO: DOS{Z) MESES
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
i ] ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDr DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
4 CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VYALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMFO
i N
FALORADICIONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RF DE LA TIEMFO
A N
VALGHRARIEIONARS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POL1ZAS (S APLICA)
N° DE POLIZA: I XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS b
SE VERIFICA (HE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUERA PARA EL
PAGO RESPECTIVE.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 iEl contrato se encuentra debid legalizado? X
(Elc i izd que los imp que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le %
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
iQueel 1sta isfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados |
3 en el informe anexo y en el SECOP? 2
bl frenie a los aportes al sistema de segundad social y de iz
4 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

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

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

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: N\
‘ r

W Y CORDOBA MOLANO
Enlack Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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