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

SUBRED INTEGRADS 1E

'i'RO ORIENTE BESX

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

ANGELA BELLANID LEAL CANARIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE lDENleAD:

52.847.024

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES No: PS 1784 2025 FECHA INICIO CONTRATQ 02/01/2025
X PLAZO INICIAL

VALOR INICIAL DEL CONT 4

h RATO - | § 16487.680 |t ONTRATO TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ VALOR DEIONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO, ADICIONES: $ 25.075.013 | cppriFicar: $ 4534112
N°.DE INFORME: 5 N2.CRE: 6393 N° CDP: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL'SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NeDE MODIFICACIONES DEL TIPO DE <
1 . i > ]
CONTRATO: MODIFICACION; | APICIONES ! FRORROGAS !
VALOR ADICIONADO 8.587.333 | COP DE LA ADICION: 1267| crrpELA ADICION: 13500| rromnesso: | DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA .-\l)ICl(JI\': CRP DE LA ADICION: mu;l;:;i?;rl:j:nu'
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: l,"(;';:ﬁ?:g(:"o,
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PR(:;I?‘(‘::;T:D()‘
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PI{(;‘I::;?;:;t:D():
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE LA ADICION: RO e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PROME e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: RO 0
UL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? Si NO X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA NA FECHA DE APROBACION: NA
ITE IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS ENEL CO]\'TRATO
M (Deben ser coherentes-con las obligaciones cspecificas del contrato realizadas durante el mes)
1 _[Porta el carné institucional de la Subred durante la cjecucion de las actividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades quirirgicas.
Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seglin requerimicentos de la normatividad vigente,
3 [Participa en las jornadas dc capacitacién, induccion, reuniones y cventos a los cuales sea convocado.
Conoce y dar cumplimiento a los procedimicntos, guias, manuales, protocolos y demas establecidos por la Subred, ademis de apoyar la implementacion de los
4 |mismos.
5 _|Apoyaala Entidad cn las actividades que demande segiin requerimicntos intra y extra institucionales,
6 _[Participa en la elaboracién y actualizacion de los manuales, procesos, guias de manejo y protocolos asistenciales del drea.
7 _[Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.
8 [Atiende ados usuarios internos y exlernos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, cilida y respetuosa
Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instrumentacién quirtrgica que realizan practica clinica en la institucién y ofrecer informe a la
crsona encargada de los estudiantes en cada institucion. También desarrollar actividades de capacitacion al personal del servicio para ¢l desarrollo y formacion del
P g p P p y
9 |recurso humano en salud, cuando sea necesario.
10 _|Cumple la programacion mensual de actividades.
Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis de caso refacionados con ¢l suceso y en los que sca convocado, ¢
1T Jimplementar las acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del andlisis realizado. integral del presente contrato
12 |Emite conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.
Soporta de mancra oportuna, conforme a los ticmpos establecidos, cf cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que
13 |comprende salud, pension v riesgos laborales.
14 [Custodia y responder por los elementos entregados para el desempeiio de las actividades asignadas.
15 |Ingresa al drea quirargica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta como aparece en el protocolo institucional.
16 | Verifica la programacién quirdrgica del quirdfano al que fue asignado, con el propésito de dar cumplimiento a la programacion.




r-1'7 Solicita y registrar correctamente el instrumental quiriirgico, dispositivos médicos, y matcrial necesario solicitado en central de esterilizacion para cada
18 |Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia
19 |Se realiza la limpieza y desinfeccién del carro de transporte correspondiente en el quirdfano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato
20_|Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesidlogo, verificando el registro de la informacion, informando toda novedad, firmar al terminar
21 |Se Presenta al paciente e informarle sobre su ro durante el acto quiriirgico, antes de dar inicio al procedimiento.
22 |Vela por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirdrgico asi como por la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en
23 |[Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar ¢l procedimiento, cn caso de no ser aceptables, rechazar los clementos seglin corresponda.
Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar ¢l procedimicnto. En caso de encontrar algln faltante o elemento en mal estado informar
24 linmediatamente a la central de esterilizacian nor medio del cirenlante de enfermeria._conservando el rotnlo de marcado nroveniente de 1a_central
25 |Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quiriirgico que va a ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de
Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y
26 |contarlo al final del procedimicnto,
Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirirgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirdrgico utilizado en
27 |cavidad, antes del cierre de la cavidad.
28 |Participa activamente en el procedimiento quirirgico.
29 |Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la informacién en
30 |Terminado el procedimiento quiriirgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado,
31 {Traslada ¢l contenedor del instrumental quirtirgico cn carro de transporte de matcrial contaminado y hacer la entrega en ¢l 4rca de recepeion de la central de
32 |Registra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el procedimiento quirtrgico.
33 |Elabora por sistema a hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.
34_|Reporta los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento quirirgico o relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se encuentre
35 |Cumple con el protocolo institucional de comportamiento en quiréfano -
i V. INFORMACION DE ‘APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No:DE PLANILLA: | 4603684921 OPERADOR: SOt
CONCEPTO DELPAGO ENTIDAD. FECHA'DE PAGO ... VALOR PAGADO
SALUD: : : SANITAS 12/5/2025 $ 195.000
PENSION: COLPENSIONES 12/5/2025 $ 249.500
RIESGOS LABORALES: SURA 12/5/2025 $ 38.000
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $.482.500

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

VII. ANEXOS

S : Anexar evidencias fotograficas y/o-documentales que soporten las actividades realizadas én'el;periodo correspondiente

ani CD«V\O\J’ (o .

ANGELA BELLANID LEAL CANARIA

52.847.024
3014519820




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ArOYO - 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: (30/04/2025)

| . , CcC:

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELA BELLANID LEAL CANARIA T S2.847.024
CORREO ELECTRONICO; ANGELALEALIOXA@HOTMAIL.COM TELEFONQ: 3014519820
DIRECCION. DOMICILIO: CARRERA 52 A #176-18 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la'declaracién de renta delaiio gravablé 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

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 Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta
cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el ratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

. R . . . - . . i I NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR; DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 004870371335

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPL.EGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y. DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO.DE PAGQ)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N¢DEL CONTRATO: 1S17842025 N° CDP: 1267 N°. RP: 13500 PRORROGAS : CINCO (5) MESES
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/1/2025 FECHA DE TERMINACION 30/6/2025 25.075.013

CONTRATO:

PERIODO OBJETOQ DE COBRO:

DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO.DE COBRO $ 40534. 112
EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

| 9e/0 “Telln

ANGELA BELLANID LEAL CANARIA

52.847.024
3014519820

od Tog Cuerle




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADOENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE.SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E'Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGELA BELLANID LEAL CANARIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.847.024

L'INFORMACION. GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No. PS 1784 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025

"VALORINICIAL DEL CONTRATO $ 16.487.680
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 25.075.013 ; - : S 4.534.112
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N2 PAGO/N°DE N*CRP N° CDP INICIAL
INFORME: SDES INICIAE;: 6393 DEL CONTRATO !
PLAZO'DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS

N2 DE PLANILLA DE'PAGO DE:SEGURIDAD SOCIAL:

4603684921

!OPERADOR:|

SO1

PROCESO EN. DONDE SE EJECUTARON LAS

ACTDINADLS

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS - MEDICINA

UNIDAD FUNCIONAL DE-EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SAUL ARDILA DURAN

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NS DE MODIFICACION:

1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —~ PRORROGA): 1 ]

VALOR ADICIONADO, 8.587.333 {COEDE LA ADICION: 1267 [reDE LA AMICION: 13500 rronEoesno: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: PROAROERO!

VAL, OR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: PRORR B0
YALOR'ADICIONADO CDP DELA ADICION: RP DE LA ADICION: pR()lelrEz}‘)qg,(\)n():
VALOR'ADICIONADO CDP DELA ADICION: RP DE LA ADICION: RORROCES,

VALOR ADICIONADO CDP DETA'ADICION: RP DE LA'ADICION: " O'R‘;(‘;'(‘ff\)n o

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE'LA'ADICION: Pl{oﬂi?)qg:\)no:

VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: RPDE LAADICION: RO

; ’ I11. POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?. | s1 NO X

NODE POLIZA: : NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA:DE LA POLIZA NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

SIVGVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X

scan descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracién del informe de cjecucion de actividades? ‘
3 Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe ancxo y en ¢l SECOP? ‘
4 ¢{Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactad

correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025)

ntratis\, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO.DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE:PAGO:

SAUL ARDILA DURAN

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

PERFIL: LIDER DE CLINICAS QUIRURG[CAS

PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

Y]
X

DIRECTOR TECNICO CODIGO 069 GRADO 05




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL \Mw
7 Bantoomevs
2 o it it - DATOS GENERALES DEL' APORTANTE AL = DATOS GENERALES DE LA PLANILLA - = i 5 8
TIPO _cmzw_ann_oz” ] CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION; 52847024 1| wGMERO PLANILLA: - 4603684921  TIPO DE PLANILLA: | INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA BELLANID LEAL || pERIODO COTIZACION OTROS MES abrit ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || 5jas DE MORA: 4
OIRECCION: CR 52 AN 176 18 BRR NUEVA ZELANDIA  TELEFONO: 11111 1] FECHA PAGO (asaafmmidd): 202505112 NUMERO AUTORIZACION: 9992639297
TIPO APORTANTE: 02-NDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faciitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACIO! UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION |
ADMINISTRADORA ] I APORTES VOLUNTARIOS I FSP | MORA TOTALES |
NOMBRE | Ne-COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE |  SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA__| _ COTIZACION FSP MORA T VALOR PAGADO
14 COLPENSIONES | 1 1 $ 248 80 sd sd sd $q 3 70¢ 39 $ 70¢ $ 249,501
= - g R 57 * $7269.501
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD POR LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACIGN MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
COTIZANTES|{ NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE auTorzAGon]  VALOR | itomaacien|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION AORES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS00S. EPSQ05-SANITAS S.A, 1 5d i sd | sq $ 194200 59 B S 194.201 S 601 S
EUBTOTALES: B 3 = R : § 194,401 S0 5q 5
[RERE
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES }
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES |~ INCAPACIDAD RP | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES |
CODIGO I NOMBRE | - [NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
211 [14-11 - ARL SURA | 7 1 { 5q sq | sq $ 10 sq § 36,001
SUBTOTALES: : . i B $10 sq i

=2

2N2510513 9:55 AM  USUARIO: SO1 CC1085273295

\

~DATOS DEL GOTIZANTE -~ NOVEDADES PARAFISCALES i
.ﬁ EEPY PENSION SALUD! - ARP | CCF SENA]ICBF | ESAPIMINEDU|
loenTieC wro | susteo | saamio |reooe|al 5| 28] o | oluldalalel o | =l 2 (21w <] o |of 5 Fsp JAPORTEST, 2 5 CENTRO o
ne |98 (2|5 2 |uleigadc el 221818 2] 2 |3/ ¢ & VOLUNTARIDS 7 [NOICADO! VALOR| TOTAL o TOTAL [0 1BC TOYAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
cION OTZANTECOTIZANTE BASICO [sALARIO[ S| | ¢ 8 = | & [FS|HF|cf > | > | & [ © EE I [ 0 2 - | _TAREA COTIZACION) oaes] apoRTE | AOMIN |9 1BC PE  lporTe[S ADMIN o ORTE(APORTEAPORTE|APORTEAPORTE|
m HE o M OR|EMPLEADO | ESPECIAL 3| TRABAJO E
ke I 51,8501 NO 1 $ 248,801 B weed e asdi #8d  Nomal § 794.401 $q si0aa0diat1- [ § 52847024 | § 37500 54 g 59 sq sg s
2870z [avams e RLSURA| | 1.555.00 .
PELLANID
pE
ERYICO
[ O R S

PAGINA 10E 1



