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

" ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T ssessioslod it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
G Oriese ESE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

BINCEN GABRIEL REINA AVILA &7

NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: | 1.010.203.281
| PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.
| /
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2395 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
| PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 9,794,400 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
[CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 17.474.100 | cppriFicaR: §  2.938.320
N° DE INFORME: s | N cre: 4742 [ necoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS THESES ¥ 20 RIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
| 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[FBE MOBIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ; FRORROCAS !
; ; CRFDELA TIEMPO T
VALOR ADICIONADO 5 7.679.700 |CDP DE LA ADICION: 1265 ADICION: 13644 PRORROGADO: DOS (2) MESES
7 s CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- —— 4 CRPF DELA TIEMTD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i . 3 .. CRF DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
N : = 3 CRF DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. " : CRF DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ CRFP DELA TIEMPO
\-"AlLDR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. : CRF DE LA TIEMFO
v/ I OR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
| 1[1. POLIZAS (S]1 APLICA)
N° DE POLIZA: [ NiA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NiA
FECHA 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
T (Deben ser coherentes con las actividades especificas realzadps d elmes)
Sc prestd el servicio de idad con la asignacién de actividades acordadas con el supervisor del contrato./ 264 Horas para el mes de Mayo 2025
! Se Realizo las activdades propias del cuidado de enfermeria pliendo los f los institucionales previniend i inseg enlapr 16n de servicios de salud. ( recibo y
[ |entrega de turno, actividades de enfi ia y demas actividades que se deriven del proceso de enf ia.
3 |Se Notificaron de i di las acci inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmedialo y en el sistema de reporte.
4 |Inf a la enfermera jefe del servicio y al médico sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y ad d
5 |Revisar la Historia climica de los pacientes asignad lo su evolucion diaria, tr i para realizar el plan de cuidado de Enfe ia integral del paciente,
Diligenciar las registros de las atenciones, p dimi ividades e intervenci que permita ictualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad

o

wigente v todos aquellos registros necesarios para el pli de los procesos de costos y facturacion.
7 |Cumplir las normas nsti les de bioseguridad, vigil pidemiologica, gestion I, salud ocupacional y demas politicas 1 I
1~ |Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso ad do de los equif 1 ¢ insumos, al igual que el cuidado de la infracstructura del servicio y/o drea
P donde se encuentre desarrollando las actividades.
b Ofrecer trato con calidez y cahdad al paciente y la famiha, dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segun politica institucional de
humanizacién ’ - -
0 Mantener la reserva y confidenciahidad de la informacion clinica y personal de los p dando pl ala lucion 1995 y al Ide jo de histonia cliniea

establecido por la institucion
Realizar ascsorias pretest y pruebas rapidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
planillas e informes garantizando que se realicen los respectivos inf

2 |Realizar bisqueda activa de poblacidn clave, realizando todo ¢l proceso corresp para <l diagné
13 _|Se Porto el carnet instil | de la Subred d la ejecucion de actividades contractuales,
7 Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpicza y desinfeccion del instr 1 segin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacian
s Se cumplio con las aclti\'idadcs propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr ion de p i
menures en ¢ ltario, traslado y entrega de muestras de patol

Se recepciona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestidn documental, realizado el registro en

© el formato cor p

7 |Apoya actividad lacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
8 |Se realizo limpi r ente entre y fines de desinfeccion terminal para limpio v ordenada la unidad del pacie

9 |Ejecuto los procedimi y cuidados a los paci que requieren manejo en el programa de clinica de heridas,

0 |Velar por el cuidado ¥ af h de los ini y exi ias de y medi de los paci del servicio.

11 |Se realizo la rewision diania del inventario correspondiente al area.

12 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro v lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
3 |Se realizo el uso ad do del unifi durante la prog ion de actividad

4 |Se realizo la partipacion en las reuni y itaci d

4 progs







2% Se Realiza limi segiin protocolo carro paro, ia y verificacion candados de seguridad, registros oportuncs segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
7 |temperatura v descarga. Desfibrilador en el servicio '
PR V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9485421980 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 13/05/2015 5 178.000
|PENSION: PORVENIR 13/05/2025 s 227.800
|RIESGOS LABORALES: SURA 13/0572015 s 34.700
OTRO CCF 13/05/2015 5 -
TOTAL PAGADO £ 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrallé las actividades deseritas en el infarme ancxo, dentro del periodo de cobro.

S,\l.‘;-!LV( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobra
1.+ Que avtorim los impucstos a que estoy obligade a pagar, por ocasion al seialado contrato.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢} IBC sea menora |

VIL. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del )]
Ancxar cvidencias dficas y/o d les que sof las actividades das en ¢l periodo correspondicnte

/5 nén /Zlma

B Ff: EN GABRIEL REINA AVILA
C.C1 1010202281
(CEL: 3154050926
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CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
VERSION: 6

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; (31/05/2025) J
i . , . cC: 1010203281
i:\l‘lMBRl.S Y APELLIDOS: BINCEN GABRIEL REINA AVILA RUT (NTT:
/CORREQ ELECTRONICO: BINCE REINAVILA22@GM TELEFONO: 3154050926
DIRECCION DOMICILIO: CL1ABISTH26 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La prs

ssente centificacion se expide para efectos de la relencién en la fuente atitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del aticulo 1.24.1.6y
afo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

CONTRATO:

pardgr
operaciones que liene 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 S1O) NO (X
las contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ( )
HANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAYIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO .
e : o Az §
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA 7000077086433
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
‘ol x . ] . g -
N DEL CONTRATO: P5 2395 2025 B CDR: 1265 N° RP: 13644 FRORROGAS : § MESES ¥ 29 DIAS
ECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHADE TERMINACIGN 30/06/2025 YALOR TOTALDEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 17474100

PERI

ODO OBJETO DE COBRO:

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

Oy

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

2938310

-

DOS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA ¥ OCHO MIL TRESCIENTOS YEINTE PESOS M/CTE /

Bineen Rene

Bm#ENGABMELRHNAAWLA
1010203281
3154050926







. s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
5= B

APOY0 - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
'B trintea 5L FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2014-09-16
APOYO A LA GESTION

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

BINCEN GABRIEL REINA AVILA

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.203.281

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE.
R TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2395 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL |
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 17.474.100 : 3 s 2.938.320
AIEIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
. o DE 1N . N CRP N° CDP INICIAL DEL
N PAGO / N° DE INFORME: 5 INICIAL: 4742 CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO s
INCLUYENDO PRORROGAS § MESES Y 29 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485421980 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): NI
CDP DE LA RPDELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO H 7.679.700 ADICION: 1265 ADICION: 13644 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDF DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: |ADICION: PRORROGADO:
, . CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD ADMCION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORATICIONADO ADICION: [amiciON: PRORROGADO:
: CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s oo Ol
3 . COPDELA RP DE LA TIEMFO
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDELA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s PRy ' W
e . CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) CDPDELA RP DE LA TIEMFO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . . CDP DE LA RP DE LA TIEMPMO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: il POLIZAS (SIAPLICA)
N° DE POLIZA: 1 XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (UE OUE HA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES ) FERIONGQ JARORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PA Gy
RESPECTIVE).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 El contrato se tra debid legalizada? X

LElc i 1z qué los imp ue debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan "
2 ) B o X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? 2
3 [.CQuc ¢l contratista presenta satisfactoniamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verficados en el

informe anexo v en el SECOP?
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de x

arafiscales, tal como exice el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

LI

Tenienda en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l de las

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

pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  |Enfedrjero Codiga 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO: [

A

/’

WENDY CORDOBA MOLANO
Enla_:_e Qperativo - Direccion Hospitalarios - meria
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DA90S GERERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1010203251 REHA AVILA BIRCEN GAERIEL INDERENDIENTE Carrera 18 a no 314 Jbsur BOGOTA-BOGOTA B.C 5555553 Mo
ey S ) byttt e oo NSSERER) T M bal i — .
DATOS GERERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Penslon _ Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor
1476471587 SAE54L15E0 i 2025/05120 1025705413 | KEQLI 0 5440, 500
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo _ Identificacion m Hombres IBC Aporte Codiga [Dias 1BC Lporte Codiga [Dnas IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aparte Dias 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL [ 1 Afiliados) 51,423,500 227,800 51,423,500 S17E,000 50 50 $1,423,500 534,700 0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: 30G0TA DE. {1 Afilacos) $1,421,500 £217,800 51,423,500 S178,000 50 50 $1,413,500 $34,700 50 0
1 _nn __n..n:-ou;_ _a_u_ A BNCEH _toua_ .— itr] 51,421,500 $137,800 EPI037) 10 51,423,500 178,000 0 50 50 41 0 §1.413,500 s347001 O 50 50
Total Afiliados( 1) $1,421,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 s0 50 51,423,500 $34,700 50 $0
2025/05/12 08:03 PM :






b

_IU__._NOM GENERALES DEL APORTANTE

. Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxosﬁﬁwmumz» c
€C 1010203281 REINA AVILA BINCEM GABRIEL INCEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 18 ano 31d J6swr | BOGOTA-EOGOTA D.E. 5955555 o |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o B - :I-:.. ) o ]
Periodo Clave Tipe Fecha Paga
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 20254 1476511582 948542190 [ 1025/05/20 2025/05/13 | NEQUI o $440,500
[RESUMEN DE PAGO
; h L/ L . afgne 4 ._ . fr e . : |
AFP _So...._:___m,_.mbco.m»w“ 1) a . ‘ ) . . o 1 - m.m.wq.mmo - S0 .mo . munu_wg_
PORVEHNIR 230301 §00,224808 & 1 §227,800 50 S0 $227,600
ARL {ADMINISTRADORAS: 1} 1 534,700 50 50 §34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 S 1 $34,700 50 S0 §34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $178,000 sa S0 $178,000
HUEVA E.P.S. 1 $178,000

EP5037

904,156,264 2

T e

500
300
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