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

S i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
iz et e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Lexn e ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

BEATRIZ JANNETH LURDUY GARCIA ¢~

%

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1 52,896,734
i PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OB ETODEL CONLEA SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2270 2025 7 FECIHIA INICIO CONTRATO l 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7,403,520 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: S 10,526,880 |, cermiFicaR: 5 475200
N° DE INFORME: 5 | ~cre: 6784 | necor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
ME 5
INCLUIDO PRORROGAS AMEYEY L DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: l 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMEROQ CODIGO 243 GRADO 20
1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOIMFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MOMFICACION it : JRORROCAS ;
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 3,123,360 |CDP DE LA ADICION: 1265 ADICION: 15946 PRORROG | DOS (2) MESES
E TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROG
ADICION:
ADO;
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE L." PRORROG
ADICION:
ADO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE L,“ FRORROG
ADICION: R
CRP DE LA I ll.%)l'u
VALOR ADICIONADO ON:
ADIC CDP DE LA ADICION ADICION: ?RE)'I}SOG
TIEMFPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROG
ADICION:
CRP DE LA i
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROG
CRFP DE 1...:\ TTEMPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROG
ADICION: Ay
. TIEMID
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (::;g:btl\ PRORROG
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: “_;;;E,{'f‘ vy
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: = ““a‘f‘l‘f‘ h:,‘:’?{?,&
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TR AL«\ TIEMPLF
III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECIHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: N/A
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas dy’a‘nte ¢l mes)
1 |Se presté el servicio de conformidad con la asignacidn de actividad dadas con cl sup:mwr del contrato. # 180 Horas para el mes de Mayo 2025
5 Se¢ Realizo las actividades propias del cuidado de enf ia cumpliendo los pr los i les previniendo acciones inseguras en la g ién de servicios de salud. (
recibo y entrega de tumo, actividades de enfernmeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria.
3 |Se Notificaron de i li las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el si de reporte.
4 |Informar a Ia enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los paci en forma oportuna y ad d
5 |Revisar la Historia clinica de los i cono::endo su evolucion diaria, tratamicnto, para rcalnzar el plan de cuidado de Enfermeria integral del
p Diligenciar los regi de las atenci procedi , actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos det'mdos porla
normatividad vigente y todos 1los registros delos p de costos y facturacidn.
7 | Cumplir las normas institucionales de bioscguridad, vigilancia epidemiolégica, gestién 1, salud ocupacional y demis politicas Institucionales.
s Responder por los inventarios, realizar control, conservacidn y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumes, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio yfo
area donde se encuentre desarrollando las actividades.
° Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencidn humanizada conservando el respeto por la dignidad ¥ segin politica institucional de
humanizacion.
i Mantener la resenva y confidencialidad de 1a informacién clinica y personal de los pacientes, dando cumplimi a la resolucidn 1995 y al manual de manejo de historia clinica
establecido por la institucion,
i Realizar asesorias pretest y prucbas ripidas cn los diferentes servicios intramurales y extramurales segn solicitudes realizadas gencrando cl respectivo registro en la historia
! clinica, planillas ¢ informes garantizando que se realicen los respectives informes,
12 |Realizar biisqueda activa de poblacién clave, realizando todo ¢l p cor di para el diagndsti
13 |Se Porlo el camet institucional de la Subred d la e)ecuclbn de actmdadcs contractuales.
14 |Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpieza v desinfeccidn del instr | segmin ¢l drea que correspond iendo en cuenta ¢l | de central de esterilizacién
15 |Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizad pur la enfermera cox lora, lo cual incluye apoyo e i itn de pro
16 |Se recepeiona, lac dia y entrega oportuna de las historias clinicas de i ia de imi inft lo al archivo de gestion d ntal, realizado el
17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacién dc la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.




18 _|Se realizo limpicnza recuerenie entre semana y fines de desinfeccion terminal para limpic y ordenada la unidad del paciente.

19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requi jo en ¢l prog de clinica de heridas,

20| Velar por el cuidado y aprovechami de los sumini y exi ias de i y medi de los pacientes del sencio.

21 |Se realizo la revision diaria del inventario correspondi al area.

22 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos v realizar el registro y lectura a diario de termo hidr fa del servicio.

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme d Ia prog ion de actividad

24 |Sc realizo la partipacion cn las reuniones y capacitaci progr |

4 Se Realiza cumplimiento segiin protocolo caro paro, secuencia y verificacidn candados de seguridad, registros oportunos segin f blecid iendo en cuenta el
© |registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el senicio asipnado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA; [ 1071822356 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 09/05/2025 5 178,000

PENSION: PROTECCION 09/05/2025 5 227,300

RIESGOS LABORALES; POSITIVA 09/05/2025 5 34,700

OTRO CCF 09/05/2025 s 8,600
TOTAL PAGADO 5 449,100

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

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

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

] m

T T
que soporten las ac enelp corresp

Anexar evidencias fotogrificas y/o doc

SEATRIZ JANETHLURDUY ARG, D@ i J ane \n 't\f"’d‘{j Go e

C.C: 52896734
CEL: 3138750146




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

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

IR e
! S iygsiedrdoeldd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECIA: 2024-09-16
[ T — Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: BEATRIZ JANNETH LURDUY GARCIA mlff_;m‘ 22896734
) &
CORREO ELECTRONICO: BLAS43@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3138750146
DIRECCION DOMICILIO: CL 33C SUR 12A 20 ESTE CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(xX)

51 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 paragrafo 4 del decreto tnico 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonmar por parte de SIO) NO(X )
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIFD DE - -
CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 8480344392

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO

CONTRATO:

N® DEL CONTRAT(: PS 2270 2025 Ne, CDP; 1265 Ne, RP: 15946 INCLUIDAS PRORROGAS : § MESES
Y 28 DIAS
FECHA DE TERMINACION 3000672025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 10526880

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.735.200

UN MILLON SETECIENTOQS TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE /

Beetar Jonelln Kurduq‘ CaralCy

52896734
J138750146

BEATRIZ JANNETH LURDUY GARCIA




e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-D78
PP TR APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

[T T FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOA LAGESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

BEATRIZ JANNETH LURDUY GARCIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.896.734

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - 09 - :
PROFESIONALES No. PS 2270 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL
i VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO M 10.526.880 - s 1.735.200
ADICDRE PERIODO A CERTIFICAR:
2 st i N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 6784
INICIAL: DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS $MESES Y 28 DIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071822356 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: N1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N 1
sy CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 2
VALOR ADICIONADO 3.123.360 2 15946 2) MESE
3 ADICION: 1265 ADICION: > PRORROGADO: DOS2)MESES
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADD:
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: |ADICION: FRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AMCIONADO
ADICLON: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA |m= DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: IAD]C]ON: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ALO ¢ ADICION: ADICION: PRORROGADD:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL NAD
ALORADICIONARO ADICION: ADICION; PRORROGADO:
TIL POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: I XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (MIE QUE HA CUMPLIN) CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES & PERIODO LA E(Ht:d.l’lﬂ VY SEAPRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIV().

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NG
1 iEl contrato se encuentra debid: te lepalizado? X
3 LEl contratista autorizd que los imy que debe lar para la legalizacién del ionad le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infarme de ejecucion de actividades? .
R JQue el 15ta p 3 satisf; il las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en ¢l SECOP? =
4 Que ol contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a os aportes al sistema de segunidad social y de X
Iparaficcales, tal como exive ¢l anticulo 50 de [a Ley 789 de 20027 3
5] o 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 ¢l cumplimicnto de las obligaciones paciadas con ¢l contratista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del  1/05/2025 al 31/05/2025
F]

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 4

b

WENDY CORDOBA MOLANO .
Eiate Operativo - Direccion HosEiI:'llrios - Enfermeria
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