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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

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

LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.013.638.539

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN'SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1196 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.091.280 |INICIAL DEL / CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO 8 P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ / 13.430.300 CERTIFICAR: § 2138517
N° DE INFORME: 5 | ~cre: 5924 | ~ecor 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6 ) MuSER - P
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I DIANA ISABEL MORA MORALES REFERENTE DE CONSULTA EXTERNA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 1 TIPO DE ADICIONES 1 PRORROGAS 1
[CONTRATO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.339.020 [CDP DE LA ADICION: 1276 ADIENN: 15842 SHORROGADG: | 2 MESES
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
4
/ . CRP DE LA TIEMPO '’
VALOR ADICIONADO / CDP DE LA ADICION: / ADICION: / PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: “ PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA'ADlCION. ADICION: PRORROGADO:
III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: N/A
ITEM Iv. AﬂlWDwES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohérentes con las actividades especificas r das durante el mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato,
5 Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria pliendo los pr 1 les previniendo acciones inseguras en la p ion de servicios de salud. ( recibo y
entrega de turno, actividades de enfermena y demé.s actividades que se deriven del proceso de enfermeria.
3 |Se Notificaron de i di las as ocurridas a sus p al médico de turno, jefe inmediato y en el si de reporte.
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médlco uatante sobre los cambios del estado clinico de los p en forma oportuna y ad d
5 |Revisar la Historia clinica de los paci g1 do su evol diaria, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del p
5 Diligenciar los registros de las at procedi actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos deﬁmdos por la normatlvndad
vigente y todos aquellos registros ios para el i de los procesos de costos y facturacion.
7 |Cumplir las normas i les de bioseguridad, vigi idemiol 6gi gestlon biental, salud ocup 1 y demas p I 1
g |Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso decuado de los equipos, el ei al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde
se encuentre desarrollando las actividades.
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al p y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad h segun politica i ional de h izacion
10 Mantener la reserva y conﬁdenclahdad de la informaci6n clinica y personal de los p dando li a la resolucion 1995 y al manual de manejo de historia clinica
blecido porla i
1" Realizar asesorias pretest y pruebas rapidas en los diferentes servicios i les y ales segun d lizadas g do el respectivo registro en la historia clinica,
planillas e informes gar do que se los respectivos informes.
12 [Realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo el p correspondiente para el diag
13 [Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ej ion de actividades contractuales.
14 Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpieza y desinfeccion del instr | segiin el area que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
i5 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las lizadas por la enft a dinadora, lo cual incluye apoyo e instr i6n de p di menores
en Itorio, traslado y ga de muestras de patologia.
ls Se P la diay ga oportuna de las historias cl de cc formatos de informado al archivo de gestion documental, realizado el registro en el
formato correspondiente.
17 - |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
18 |Se realizo li recuerente entre y fines de desinf terminal para limpio y ordenada la unidad del p
19 |Ejecuto los procedi s y cuidados a los p que req jo en el programa de clinica de heridas.
20 | Velar por el cuidado y aprov de los 0S y exi dei y medi de los p del servicio.
21 |Se realizo la revision diaria del i i0 cor di 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.
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23 |Se realizo el uso do del uniforme durante la programacion de actividades.

24 |Se realizo la partipacion en las i y cag programad
Se Realiza cumplimiento segtin protocolo carro paro, ia y verificacio dados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio d

25

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 86073816 ' OPERADOR: _ | ? MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 09/05/2025 s 233.500
PENSION: - COLFONDOS 09/05/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 09/05/2025 s 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 496.000

VI. 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 ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple/Sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) :

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
; - - VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias ft aficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Ve

LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA
C.C: 1013638539
CEL: 3142089778
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APOYO — GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA

/

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

, ) CC: 1013638539
NOMBRES Y APELLIDOS: LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA RUT (VT
CORREO ELECTRONICO: LEIDYPAOLAGUTIERREZDAZA@GMAIL.COM TELEFONO: 3142089778
DIRECCION DOMICILIO: CALLE I3N°78D- 13 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del af

o gravable 20/2;1:’

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 paragrafo 4 del decreto tnico 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.

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SLO)

/ NO(X )

=

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA /
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE ° .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE - CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 5500200521
ENCUENTRE EN LA LISTA /
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1196 2025 Ne. CDP: g 12):%6 N°.RP: 155 ‘ZJ PRORROGAS:SEIS (6) MESES
1
|
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
30/06/2025
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: / INCLUIDO ADICIONES: 13.430.300
s A

PERIODO OBJETO DE COBRO:

/

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

—~

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.138.517

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y OCHO MIL QUINIENTOS DIECISIETE PESOS M/CTE

le\dy osliaver

LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA
1013638539
CEL: 314209778
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SUBRED INTEGRADA DE §
APOYO - GES
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONT

APOYO A LA GESTION ;/'

(f()i)l(;_(): AP-IA-FT-078
YERSION: 2

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.013.638.539

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e

PRESTAR SERVICIOS TEONICOS COMO AUNILIA

FERMERIA PARA DESARRO
TBRED INTEGRADA DE SER‘HOY‘{)S ENSALLD CENTRO

LARACTIVIDADES EN LA

0130 7O DEL CONTRATO: DIRE HON DE SERVICIOS AMBULATOFR
ORIENTE ES.E.
2410 DE PRESTACION DE SERVICIOS ) ] N o
)51 SIONALES No 1o, PS 1196 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO g G051 IR Do
- ’: ﬁ:
Y ALCH TOTA 3 e R . .
e g‘,“:,&: &g%nn s 13 130 30000 | VALOR DE HONORARIOS .
DA ' T IPERIODO A CERTIFICAR: ‘
& & &
e < s - N CRP NYUDP INICIAL ¢
1€ PAL0 I N® DE INFORME: Sdes) i ) 5924 ! H
! ¢ ! INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZ DEL CONTRATO e e
1S (0 MESES
INCLL VENDO PRORROGAS SEIS (63 MESES
1€ 3E PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86073816 4 OPERADOR: MEPLANIELA
PROC £.580 EN'DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMIPRIA - CONSUL TA FXTFRNA g[’;
] 220D FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IMEHOSPITAL MATERNO INFANTIL
DIANA [SABEL MOR RNA

T

LRE DEL SUPERVISOR:

A MORALES RUFFRENTE CONSULTA EXTE

1L MODIFICACIONES CONTRAC

ALES

{4

1 E 3G DIFICACION N TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION { 11| PRORRGUA L L)
- : —[CDPDE LA — IRPDELA < TIEMPO
b LU ADTCHONH .339.020 . 2 . 5842 {2MUSES
| AL ADICIONADO S A0 picion: 1276 | spicion: 1584 PRORROGADO: (MUSES '}
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ,
: 4 ADICIONAD b - R o . MESES O DIAY
| ALTR ADICIONADO ° ADICION: ADICION: PRORROGADO: | M3FS O d
e _ |CDPDELA . IRPDELA 7 TIEMPO A
" ALCH ADICIONADO - bei : > (MIALS O DIAS )
—— i 27 lADICION: i ADICION: PRORROGADO: - )
e . CDPDE LA 7 RP DE LA TIEMPO .
LA LR ADIC - ; ; , (MESES O DIAS §
| A LU ADICIONADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | (MESES O RIAS
. o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO U -
A LOR ADICIONA $ - x| ] earsES O iAs
* #LOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO: | o
T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO o
VA LG ADICIONA . .o |epEDE . MESES O DIAN 1
1[I ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO; | ' '
o - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
W ALGR ADICION: - p . (MESES O DIAS
' ALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO: | :
o . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e o T ac
\ ALOR ADICION/ - . ; E ] (MESES O DIAS
" ALOIADICIONADO ® ADICION: ADICION: PRORROGADO; | 7 e
) : . CDPDE LA RP DE LA TIEMPO e ,
T HADICTONS S . - . (MESES D D2IAN
ALTILADICIONADO > ADICION; ADICION: PRORROGADO: | OISO ias
- N : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO o
A LOH ADIC (A ¢ N ) MESFS QO DiAas
ALLIADICIONADO > ADICION: ADICION: PRORROGADO: | 13O DIAS
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
A LC R ADICIONS . R : : e MESES O DHAS
A LU ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO; | (MIES O DIA
_— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO | oo .
" AL ADICION: - g (MESES O DIAS )
ALGR ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ’







\

UL POLIZAS (STAPLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | "SI | NO XX
N° DE POLIZA: XX : NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS £ SI __NO

1 |;El contrato se encuentra debidamente legalizado? { XX
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean XX

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? /
3 ¢ Que el contratista present¢ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados ' XX

en el informe anexo'v en el SECOP? /
4 ¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de / XX

io i 022

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue_en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? { XX

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 1/05/2025) AL (31/05/2025)
/
Q Ry Ve S

T e
NOMBRE ¥-FIRMA DEL SUPERVISOR:

DIANA ISABEL MORA MORALES
- A - |CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|ENFERMERO COD 243 GRADO 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: .

w—.//

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:

ENLACE OPERATIVO- DIRECCION AMBULATORIO
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