SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION 522;%’1;_‘;"'“'”‘”7
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20350609
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION *

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CF-NTRG ORIENTEESE Y

AMANDA LILIANA NINO RAMIREZ = #

CONC.CN' 52.170.283

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSFITALARIOS DE

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

’
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 24482025 / FECHA INICIO CONTRATO | 20172025

No. HORAS =
7.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 17.971.360 e 180
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO A
Imcwmo ADICIONES: ILIHE | R TIFICAR: s 3-575-952/

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS FMESES.V::2% DIAS,
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $CH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

ITEM |

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con Lus actividades especificas realizadas durante el mes)

1_|Se prestd el servicio de conformidad con Ia asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato.

2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfe ia de do al diagnéstico y idades [dentificadas.

3 |Se verifico de las medidas p ivas de d e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los i quese |

4 Se admini. los medi p y verificar el cuidado directo a los paci de do a los p los y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de
ascpsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e infi al médico ¥ dinadores la no exi ia de medi para realizar reajuste de tratamiento.

5 |Se Apoyo la supervision de las actividades del p | auxiliar de enfe ia y camilleros, observando que se realicen los procedimi ¥ revisando regi de enfy

6 Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma esonia y cada vez que se requicra el cambio del tratamiento del

aciente.

7 _|Se Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio,

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de f: ia de los medi 5 el por paciente antes del egreso y dian do asi lo

9 [Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segiin sea el caso.

10 _|Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio,

11 |Responder por los i i0s, conservacion y uso adecuado de los equipos, ¢l eil gados en el servicio.

- Se Realiza la asignacién oportuna de camas y registro aportuno en el aplicativo Dinamica G ial, para los paci que los requi lizando los traslados necesarios para tal fin
de forma oportuna, colab da con el giro de cama.

13 | Tramitar de forma oportuna eximenes de laboratorio, radiologi

14 |Seda plimi ala Resolucién 1995 de 1959 y al manual de manejo de histonia clinica de la Subred.

15 |Doy cumg con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccién dentro de las dreas asignadas,

i Se Realiza cumplimiento segin p lo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, regi F segun formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
temperatura y descarpa Desfibrilador en el servicio asignado.

17_|Se Porto el camet instilucional de la Subred durante la ejecucion de actividades I

18 |Se hace verificacion y supervision de p lo limpieza y desinfeccién con el personal a cargo y su respectivo registro,

G Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas yfo reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde a las guias y
p los institucionales en €l p de atencién de enfi fa.

20 |Seej los procedimi y cuidados a los paci que requieren manejo en el prog de clinica de heridas.

21 |Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando realizacion de I dimi y revisando regi de enfi

22 |Se realizar la progy ion de las actividades del servicio tanto para la ién de los paci hospitalizados como de las agendas en paci bulaterios.

23 |Apoyo conti las_actividades relacionadas con el p de acreditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E

u do se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con olras éreas y/o servicios cuando la atencién del paciente de Ita externa y hospitalizacion asi lo it

25 _|Participo en la elaboracion de p | les y guias del servicio cuando se

g Seapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Evenlos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos de riesgo priorizados
en el marco del MAITE.

7 do se Requiera se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la ividad vigente y requerimientos institucional

28 |Se Realizala busqueda activa de ios en el servicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.

29 |Se Realiza los registros en DHG histonia clinica de Enfermeria

ML VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEV¥ £l [} VIDADES ASIG I} L] N L PR, G RES)
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 | 0 dehid leenlizado ? %
. [eE i aunor'wéquelmiumcnmqmdcbcumhrpmhleplizmidnddmia\demmml:mdamnmd:hﬂunmhrmmcuhdxlmdénw x
1 |informe de cjecucién de setividades?
3 |iQuec ista presenid satisfactori las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en ¢l SECOP? X
4 [(Qued ista da cumplimi 2 sus obligaci frente a los aponies al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 X
5 |iQue adjunto evidencia del cargue o o aplicativo sccop de la cucnta correspondients al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta ior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnio de las obligaci pactadas con ¢l ista, para ¢l pap pondicnte al perioda del [UIW.S) AL
30/06/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1073339534 © OFERADOR: SIMPLE ~—
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO - VALOR PAGADO
SALUD: - COMPENSAR 1I/D62025 192100
PENSION: COLFPENSIONES 1170652025 — 245500
RIESGOS LABORALES: S5URA 1170672025 37500
OTRO CCF 117062025 0|
I TOTAL FAGADO 475400

AR



Y. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anicrior pago del cual anexo copia simple, sin que on ningun casa el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer
Pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue a|claplicatimwwpdehcucnumupmdjmlulmubjmdembm,

4,-Quennlr.timImimplmosamxcslbrnbligadolpnw,pcromidnalsdaladommla
¥1. ANEXOS
(Cuando sc requiers como una de Las obligaciones del contratal
Ticasy/o ds qummmﬁ\mmhmndwioaampmdimlc

Anexar evidencias fotogs Y.
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA \_, (8 /
AMANDA LILIANA NIRO'RAM
CC No 52170283

Loveona Porrc
FIRMA DE QUIEN VALIDA LORENA PARRA VARGAS " L /
: SUPER\’]S?Q‘{\LTEILNO
1

<

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUQUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE PAGQ: SUPERVISOR DEY, CONTRATO




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

CODIG_O: AP-IA-FT-014

HL St g s de b il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
E tmntienise FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 5 S
FECIIA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: AMANDA LILIANA NINO RAMIREZ cC: 52170283
CORREO ELECTRONICO: LILIANARAMIREZ509@GMAIL.COM TELEFONO: 3118373180
DIRECCION DOMICILIO: CL 59 SUR 48G 25 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

()

sobre operaciones que liene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion 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

pardgrafo 4 del decreto iinico 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%

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los g
0 e IR - . ; SI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 24103606891

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
YALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
VB L A A i :
N" DEL CONTRATO: PS 2448 2025 / OBJETO DE COBRO $ 3675960
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

01/06/2025 al 30/06/2025

—\—_‘i\? Ave L NItSn Oy

C.C 52170283
Cel: 3118373180

AMANDA LILTANA NINO RAMIREZ 7
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