SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-077

B desig APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
S Wagada e sy o Sk FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
” Centro Oriente ES.E. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO.ORIENTE E.S.E Y.
LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.033.731.290

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA

OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No: I PS 1793 2025 ’ FECHA INICIO CONTRATO 212025

PLAZO/INICIAL DEL

VALORINICIAL. DEL CONTRATO $6.668.838 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

CONTRATO
oo s o7 O D HONORA om0 PR
N° DEINFORME: N5 N°CRP; 6402 Necop: 3
I';I'-&_Z&J g;a‘agi'ag‘:gm”o CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNGIONAL EJEGUGION DE AGTIVIDADES: 4EG- HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN - LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS
’ i MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE Mggﬁgﬂg?es bE 2 Mogﬁ&:"\f‘o“ ADIGIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO s 2.222.946 [CDP DE LA ADICION: 805 CRP DE LA ADICION: 12126 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 4.445 892 |CDP DE LA ADICION: 1274 CRP DE LA ADICION: 15165 TIEMPO PRORROGADO: |  DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ) CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

10, POLIZAS
(‘,PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? SI NO X

N%-DE POLIZA: NOMBRE DE LAASEGIIRADORA:
[FECHA DE LA POLIZA. FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO.CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEE CONTRATO

TTEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas dél contriito restizadas ditrantc el'mes)

1 |Realizé Ia prostacion an el servicio de conformidad con la programecién de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus astividades

2 Realizo i de los imi it para los usuarios que lo soliciten, bien sca de manera presencial o via telefonica.

3 | Realizo Mamadas pre quirirgics a los pacicntes para ién de asistoncia o i deln ion requerida para of i imicnto. Dejando registro en la Historia Cliniea, correo electronico y Drive.

Elaborato el programa quirtgico y brinds¢ solusiones y/o altemativas. Validando dentro do Ta progremacién diaria la distribucién adesuads de tos quiréfanos, equipos y asignacién en In programacion diaria del rocurso hutmamo nocesario para of dosarrollo de las cirvgias
programadas

5 {Realizo Ia programacion quirtrgios a las 2:00 pm y tods eventurlidad, inclusién, exclusisn o modificacién en f horario, em el programa después de osta hora debord ser informado a las dreas de apayo involucradas  a Jos pacicntes.

Revisa fa Historia clinica de los pacientes a programar para validar que todo esté listo para la cirugfa desdo ef punto de vista de Ia preparacién del paciente. Verificar en la valoracién de ancstcsia si el pacicnte ticne criterios especiales que sc deben foner cn cuenta para e momento

6 lde 1a citacién y que s dé cumplimiento a ello.

7 |Reatizo amadas post quirirgicas a los pacientes do ingroso y egreso fo, conforme at protocolo establecido, buscando identificar situaciones de riesgo o de alame, para diferit inmediatamentc <l pacients a Ia Subred.

8 Realizo imi ala ion de cirugia ¢ informar las desviaciones del programa pare ln aplicacién de correctivos, realizar los registros i incluyendo los registros de cancelacién de cirugia

9 | Digencid e forma camplets, oportuna, sistematizada y legiblo Tn siorta clinica dol pacicate (an los casos on que s proscniaron fullas dcl Sstema, Tos Tormatos) . consentimicnta mFormad, reporiss de csfidios y Jemis regnes promios 45 v sommsr do severdo 1 To
ido en la ivi vigente, los i de auditoria y demis_directrices i con ¢l manejo de historias clinicas y todas las i realizadas al paciente con fimma y sello.

10 |Garantizé la debida rescrva de la informacién det paciente y de los rogistros clinicos,

11 {Garantiz6 la integridad y adecuado funcionamicnto de los equipos, elementos ¢ instalaciones, asi como la utilizacién racionat de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas .

12 |Reporté al drea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propicdad del contratista, que sc destine a las actividades asistenciales.

13 [Entrego en forma oportuna los documentos requeridos por la Subred, soportes de hoja de vida y soportes para cl pago de Ias cuentas de cobro.

14 |Mantengo la rescrva de la informacion a la cual fiene ecceso con ocasion a sus actividades.

15 |Cumplir con las exigencias logales y dticas para ¢l adecuado mancjo

16 Portc cf camet institucional de Is SUBRED durante la ¢jecucion de las actividades contractuales.

V. INFORMACION DE ‘APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .

No. DE PLANILLA: 1071854818 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO'DEL'PAGO. - ENTIDAD. FECHA DEPAGO VALORPAGADO
BALUD: B SALUD TOTAL 12/5/2025 S 178.000
[PENSION: PORVENIR 12/5/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 12/5/2025 S 34.700
OTRO .

TOTAL PAGADO| S 440.500

VI DECEARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde et ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢} [BC sea menor a | SMMLY ( de ser el primer pago adjunto
i de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

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

VIL ANEXOS
(Cuando s tequiers:tomo iing de Jas obligaciones del contrato)
Anexar evidéncias Totogrificas yho'd oporiei las acivi i i ¢lperiodo. corre di

A b Lm&m (/,

LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ
CC: 1.033.731.290
CEL: 3196177484

R TALLS
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Cantro Oriente £S.E. .
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ G 1033731290
RUT (VI NA
CORREOQ ELECTRONICO: cirugiaiea2013@amail.com TELEFONO: 3196177484
DIRECCION DOMICILIO: CR 18 CN 51 70 SUR CIUDAD: Bogotd
Manifiesto: bajo la gravedad del juramento que, én'la declaricién de renta.del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos y deducciones

0

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

Ginico 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.

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

contribuyentes si optaron por ei impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
‘NOMBRE DEL BANCO. Y o v
APLICA COANLO BE BANCO N SE TIPO.DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570004870513928
ENCUENTRE EN'LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERODEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ABICION (PERIODO.OBJETO DE PAGO)
PLAZO'DEL CONTRATO INCLUIDAS'
PRORROGAS:;
N? DEL CONTRATO: PS 1793 2025 N° CDP: 1274 NC.RP: 15165 -
CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE
(29) DIAS
VALOR: TOTAL DEL . CONTRATO
FEGHA DE INICIO GONTRATO 2112025 FEGHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/6/2025 INCLUIDO ADICIONES:
$ 13.337.676
PERIODO:OBJETO DE .COBRO:; DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR 1
CORRESPONDIENTE AL $ 2222946
PERIODO OBJETO:-DE COBRO EN:
(LETRASY:NUMEROS) .

(DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS MCTE

Ano lra\éew f/

LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ

1033731290 .
3196177484
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION

APOYOA LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SU’];RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD.

1.033.731.290

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

EECHA DE LA POLIZA

OBJETO.DEL PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN PROGRAMACION DE CIRUGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
CONTRATO: 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 1793 2025 FECHA INICIO-CONTRATO 21112025
VALOR INICIAL:DEL CONTRATO $ 6.668.838
VALOR TOTAL DEL :

CONTRATO INCLUIDO | $ 13.337.676 VALOR DE Hgggﬁﬁg&? PERIODOA $2.222.946

ADBICIONES: !

N° PAGO { N° DE ) N° EDP INICIAL DEL
INFORME: (5 de 5) N° CRP INICIAL; 6402 CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071854818 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN -DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL: SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN - LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS
1l MODIFICACIONES CONTRAGTUALES
N°DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAY): 2 2
VALOR ADICIONADO. ‘| $2.222.946 | CDP DE LA ADICION: 805 RP.DE LA ADICION: 12126 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | $ 4.445.892 |- /CDPDE LA ADICION: 1274 RP.DELA ADICION: 15165 TIEMPO.PRORROGADO: | DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP:DE LA ADICION: RP DE LA ADIGION: TIEMPG PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA‘ADIGION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP'DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP-DE LA ADICION: RP.DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP:DE L A ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP.DE LA'ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ABICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP:DE LA ADICION: I RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
TIEPOLIZAS (ST APLICA),

iPACTO POLIZAS EN:SU CONTRATO? | SI: | NO X

Ne DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA! NA

| ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

TV, VERIEICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES 0 PERIODO LABORADQ Y SE APRUERA PARA EL PAGQ RESPECTIVOQ.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 4El contralo se encuentra debidamente legalizado? X
2 4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como x
consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 iQue el presentd las los cuales pueden scr verificados en cl informe anexo y cn ¢l SECOP? X
4 «Quecl da a sus frente a los apories al sisiema de seguridad social y dc paraliscales, tal como exige ¢l articulo 50 x
de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnia correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFI
correspondiente al periodo del (01405/2

02 AL (31/05/2025)

CO el cyffiplimier d'ela’\ibligaciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN. CONVALIDA EL CUMPEIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIOBO DEPAGO:

>

SAUL ARDILA DURAN
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA DEX<SOPERVISOR:

LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS

N}
N

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR HOSPITALARIO:
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05

»_O
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