SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE FJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

INGRID LIZETH SANCHEZ PEDRAZA _/
Ed

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.033.760.472
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORJETO 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 2703 2025 / FECHA INICIO CONTRATO l 01/01/2025
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 14.580.300 | -ppripicar: § 2871540
N° DE INFORME: 5 | ~cre: 4850 | acor 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ik
INCLUIDO PRORROGAS SMESESY 29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; | 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
. CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 4.785.900 ADICION: 1265 ADICION: 15959 PRORROGADO: |00S (2) MESES
P CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGAIN:
N CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONATIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
g CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALORADICIONATIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADOD. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
| CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONATIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE, POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NiA
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: | N/A
— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJFTO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
o (Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante of mes)
1 |Se prestd el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con ¢l supervisor del contrato, {258 Horas para el mes de Mayo 2025
2 Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermerin cumpliendo los protocolos institucional previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de satud. (
recibo y entrega de turno, actividades de enf ia y demis actividades que s deriven del proceso de enf i
3 |SeNoifi de i di las acciones inseguras ocurridas a sus paci al médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte.
4 _|Informar a la eofermera jefe del scrvicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.
5 |Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conocicndo su evolucidn diaria, i para realizar ¢l plan de cuidado de Enfermeria integral de! paciente.
" Diligenciar los regi: delas toncs, procedimi actividades e inter iones, que permi T actualizados los informes estadisticos definidos por la
ividad vigente y todos aquell it necesarios para el limi de los procesos de costos y facturacion,
7__|Cumplir las normas institucionales de bioscguridad, vigilancia epidemiologica, gestion ambicntal, salud ional y demis politicas Institucionales.

Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los

quipos, el c al igual que ol cuidado de la infracstructura del servicio y/o

¥ irea donde se encuentre desarrollando las actividades.

g |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segiin politica institucional de
humanizacion

n M la reserva y confidencialidad de la inf ion clinica y | 1 de los pacientes, dando cumplimiento a la resolucién 1995 y al manual de manejo de historia
clini i institucibn,

i Realizar asesorias pretest y pruebas ripidas en los dif servicios i lesy les segin solicitudes realizadas p do el respective registro en la historia
clinica, planillas ¢ informes g izando que sc realicen los respectivos informes.

11 |Realizar biisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el p correspondiente para ¢l diagndstico

13 |Se Porto el camet institucional de la Subred durante la cj de actividades V!

= Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpicza y desinfeccion del instrumental segin el arca que corresponda teniendo en cuenta ¢l manual de central de esterilizacion
institucional.

15 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizad por la enfi 1 dinadara, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de
procedimicntos cn consultorio, traslado y entrega de de patologi

16 {5¢ recepeidna, la dia y entrega op de las historias clinicas de contingencia, ft de consentimi informado al archive de gestién documental, realizado el

gistro en el fc [ pondi

17 | Apoya actividades relacionadas con ¢l p de acreditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18 | Sc realizo limpi recucrente entre scmana y fines de semana desinfeccion terminal para limpio y ordenada la unidad del pacicnte.

19 _|Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que req mancjo en ¢l prog de clinica de heridas.

20 |Velar por el cuidado y 2 hami. de los sumini: y exi ias de # y medi ntos de los paci del servicio.




21_}Se realizo la revision diaria del inventario correspondicnte al area.

22 | Dilipenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar ol registro y lectura a dianio de torme hidrometria del servicio.

23 |Se realizo el uso adecuado del um durante L prog: ion de actividadss,

24 |Sc realizo la partipacion en las i ¥ capacitaci " L

25 |5¢ Realiza cumplimicnto segiin 1 1 CITO paro, secuencia y verificacidn candados de seguridad, g 5 segiin fc establecidos teniendo en cuenta el

[registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Na. DE PLANILLA: [ 9485320383 OPERADOR: [ APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 128572015 5 178.000
PENSION: PORVENIR 12052025 E 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 11952025 s 14.700
OTRO CCF 12705/2015 5 =
TOTAL PAGADO $ 440.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.—Qucthmulléh&xtiridadcsdﬂuimmdhfmm:nnmﬁmmd:lpmodudcm
].v(}lumﬂkédmgndchw&daldmdcdib:n:ukulomtwd@%dclminpmmcdm&l mes anlu’iorpasodcltualmompizsimpk‘.sinqucmningunmcllBCm
menora | SMML\"(dcmdpﬁnawdnmmifmd:aﬁfiximlmdmml

3- Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeta de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos 2 que eutoy obligado a pagar, por ocasitn al sefalade contrato,

VIL ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una dz Las obligaciones del
Amn‘kh:hsfmgrlrwy.‘mbwmmm ¥ Lt actividad lizad en el periodo comrespondiente
v Luﬁ Qenclrer
}a‘;ﬂ.mwcuzz
C.C: 1033760472

CEL: 3023776850




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

" Rkt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
= i w FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-03-16
U Comtiontse Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
CC: 1033760472
0N LLIDOS: N ;

NOMBRES Y APELLIDOS INGRID LIZETH SANCHEZ PEDRAZA ROT (NI
CORREOQ ELECTRONICO: (@) TELEFONO: 3023776850
DIRECCION DOMICILIO: DG 52 BIS SUR 4 27 CIUDAD: BOGOTA

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

NO

Nes

£ costos y ded

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente centificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto {inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
: : ; ‘ . e p : i SI() NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE N .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS |N° CUENTA: 24111051081
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERTIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 2703 2025 N°. CDP: 1265 N, RF: 15959 INCLUIDAS PRORROGAS : 5
MESES Y 29 DIAS
< FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: 14580300

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR s
CORRESPONDIENTE AL

2871540

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
{LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y UN MIL QUINIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE /

INGRID EIZETH SANCHEZ PEDRAZA

1033760472
3023776850

Foded Lo D/




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Wi APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIGON DE
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

cODIGO:
AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-0%-16

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

INGRID LIZETH SANCHEZ PEDRAZA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.760.472

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 2703 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL '
b VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | § 3 . s 2.871.540
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE 5 N*CRP g N° CDP INTCIAL :
INFORME: INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDOQ $MESES Y 29 DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485320383 OPERADOR APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA 3 N® i
R CDP DE LA RPDE LA TIEMFO -
VALOR ADICIONADO s 4.785.900 ADICION: 1265 ADICION: 15959 PRORROGADOD: | DOS (2) MESES
: CDP DE LA RPDELA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: e CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. : CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
X CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (ST APLICA)
N® DE POLIZA: | XX |_NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA__ | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE___ | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
LEI contratista autoriz que los impusstos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado
2 cmtmlol:smdacmdcl\'ajmt:amhrmutmmmhdndmﬁ:ddinfm&c X
cjecucion de actividades?
3 iQue el P 5 satisfa las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser X
verificados en ¢l informe anexo v'en el SECOP?
4 iQueelc da cumplimi a sus obligaci fmm:alosaponcsa]sivtemzdcuguﬁdad X
= 9 i 7
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta comrespondicnte al mes objeto de X
cobro?
Tenieado en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el camplimicnto de las obli das con el ¢ para el

pago comrespondicnte al periodo del  1/05/2025 al 310572025

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

A

NATALY DUQUE SALAZAR

oY
A

PAGO: [

L
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