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

.E;‘:**;f.m - APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
_.'_"___ il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Loty Drense FSE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO {

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 700.268.750
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE. /
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2566 2025 ( FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 9,794,400 [INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: S 15.248.100 |y irikicaR: § 2470860
N° DE INFORME: s | ncre: 6945 [ xecor ]
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS FMESERY 28/ DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE E
CONTRATOQ: ! MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1

7 — CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 5 5.453.700 | ;o ic1oN: 1265 ADICION: 14711 PRORROGADO; [POS (2) MESES

; . CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
YALORADICIORATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

i = CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO

ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: x CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: = CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: : CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: ; CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, — CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO AIMCION: ADICION: PRORROGADO:

; . CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMERE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DIVMMIAAAA FECHA DE APROBACION: NIA
e 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBuFAcmw.s ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
: (Deben ser coh con las actividades especificas reali el mes)
1 |Se prestd el servicio de conformidad con la asignacién de actividades acordadas con cl supervisor del contrato. IZZ'E 1oras para el mes de Mayo 2025
3 Se Realizo las aclividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los los institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacién de servicios de salud. (

recibo y entrega de o, actividades de enfermeria y demis actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

1 |Se Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al Edi sobre los bios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuad

5 |Revisar la Historia ¢cHnica de los paci d iendo su evolucidn diaria, tratamicnto, par.'l realizar el plan de cuidado de Enfe ia integral del

" Diligenciar los registros de las atenciones, procedimicntos, actividades ¢ intervenci que p actualizados los informes estadisticos definidos por la
normatividad vigenie y todos aqucll rq,lslrus necesarios para el cumplmucnm de los procesos de costos y facturacibn.

7 |Cumplir las normas institucionales de b guridad, vigilancia epid logica, gestidn ambicntal, salud ocupacional y demds politicas Institucionales.

% Responder por los i ios, realizar control, c:{mscr\rar.'lbn ¥ uso adecuado de los equip 1 ci al igual que ¢l cuidado de la infraestructura del servicio y/o
rea donde se encuentre desarrollando las actividades.

9 Ol'u-m lml? con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencidn humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segiin politica institucional de

1o |Mantener la reserva y con'ﬁde:ncl:_nhdnd de la informacidn clinica y p 1 de los paci dando cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de historia
o .

- Realizar asesorias pretest y pruebas ripidas en los di!’:rcm:s servicios intramurales y ex les segin solicitudes realizadas g do el respectivo registro en la historia
clinica, planillas e informes garantizando que se realicen los respectivos informes.

12 |Realizar b da activa de poblacitn clave, realizando todo el proceso correspondicnie para el diagndstico

13 |Se Porto cl camet institucional de la Subred d la ¢jecucidn de actividades contractuale:

14 _Sc s_olicim. Alista, entrega, custodia y retoma limpicza y desinfeccion del insir | segiin el drea que corresponda tenicndo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institucional.

15 Sc cump]!o con las actividades propias del servicio ¥ con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadera, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de
proced tos menores en consultorio, traslado y entrega de mucstras de patologia,

1% Se recef iéna, la lia y ent £a oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestidn documental, realizado cl
reg! cn ¢l formato corresp

17 |Apoya actividades relacionadas con cl proceso de acreditacién y habilitacion de la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18 |Se realizo limpicnza rec entre y fines de lesinft terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del |

19 |Ejecuto los p li y cuidados a los paci que requicren manejo en ¢l programa de clinica de heridas.

20 | Velar por ¢l cuidado y aprovechami de los inistros y exi: ias de i y medic tos de los pacientes del servicio.

/



21 |Se realizo la revision diaria del inventario correspondiente al area,

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

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la p ion de actividades.
24 |Se realizo la partipacion en las i ¥ capacitaciones programad.
25 Se Realiza plimiento segin protocolo carro paro, sccuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin fi blecidos tenicndo en cucnta cl

registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: I 9485408183 OPERADOR: APORTES EN LINEA

CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 13/05/2015 s 178.000

PENSION: COLPENSIONES 13/05/2025 s 2217.300

RIESGOS LABORALES: SURA 13/05/2025 s 34.700

OTRO CCF 130572025 s -
TOTAL PAGADOD § 440.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca
menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativa sccop de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cabra .

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

VII. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaci del )
Anexar evidencias f dficas yfo doc les que sop las actividades realizadas en el perfodo correspondicnte

(/\"WNA- qu A&h&‘]

LEGMA YANEISY CASTRO SALG,
C.C: T00268750
CEL: 3024793398




& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-IA-FT-014
l. Seere e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

Sbed el deSericsde o4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Lﬁ—tmmm Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
CC: 700268750
vOM 5 Y E 32 : 5 GAD
NOMBRES Y APELLIDOS LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO T
CORREQ ELECTRONICO: LEGNAYCASTROS@GMAIL.COM TELEFONO: 3024793398
DIRECCION DOMICILIO: CL 23 SUR 0 ESTE 86 GRANADA CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

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 pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia
aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

. = : : . S i : i SI NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién O LX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO T DE AHORROS |N° CUENTA: 8400802081
(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 2566 2025 Ne. CDP: 1265 Ne, RP: 14711 INCLUIDAS PRORROGAS : 5

MESES Y 28 DIAS

3 o FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: 15248100

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR

2.470.860
CORRESFONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO .
EN i
5 NES d iTEN 11L OCHOCIENTOS SESENTA PESO!
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA MIL OCHOC S M/CTE (

{{‘ (SNl \{QWA‘A\ Qﬁ?ﬂ J

LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO

700268750
3024793398




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

I
[ |55 prereeyon APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-078
¥ ovant FORMATO INFORME DE SUPERYVISION CONTRATO DE PRESTACION DE VERSION: 2
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION YECHAL 20209:18

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

LEGNA YANEISY CASTRO SALGADO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 700.268.750

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : i
PROFESIONALES No, PS 2566 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 3 ] S 2.470.860
ABICIONIES: PER{ODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE 5 N°* CRP - N° CDP INICIAL 1
INFORME: INICIAL: ! DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO 5 MESES Y 28 DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485408183 OPERADORS APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EIECUTARON LAS ; i
ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV 1I0SPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION; Ne 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N° 1
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO S S45RT00 | oo e 1265 ADICION: 14711 PRORROGADD: | POS (2) MESES
, CDPDE LA RP DE LA TIEMFPO
VALORADICIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
A : CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
AEORBINCIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Y N
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
JALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; : CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
v,
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA__ | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVODE | XX

1V. YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 £El contrato se encuentra debidamente lepalizado? X
£l contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado
2 contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de X
ejecucitn de actividades?
3 iQue el e ista b satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP?
n £ Que el contratista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad x
S0¢i iscales AT jcul 1 27
5 ,;Qhuc :dju.mo evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro’
Tenienda en cuenta la anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de Tas obligaci T das con el ista, para ¢l

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

7 -

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE  |NATALY DUQUE SALAZAR
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE |Enfermero Codigo 243 Grado 20

PAGO: N i
Y
\
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