SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

' T . APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
r DA FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHL AN
"] (et s L50. PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION as
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥
JENNIFER PAOLA PADILLA PADILLA
CONC.CN' 1,065,607,434
FRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
OBJETO DEL CONTRATO: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2513 2025 FECHA INICIO CONTRATO ‘ 21/2025
. No. HORAS '
'ALOR INICIAL DE NTRATO 17,971,360 270
vaLC ELco e ‘m:cunms
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HHIONORARIOS PERIODO A {
A2,600,24
INCLUIDO ADICIONES: 00292 | CERTIFICAR: S 551394
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
7 MESE: 17 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS AE Bl
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE 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
g {Delren ser cob con las actividades especificas realizadas durante el mes)
I |Se prestd el seracio de confornudad con la asignacidn de actividades acordadas con el supervisor del contrato.
2 |Se reahiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y ne idades ldentificadas
3 |Se verifico de las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la segunidad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten.
) Se administraron los medic P y verificar ¢l cuidado dirccto a los pacientes de acuerdo a los protacolos y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de
asepsiay psia y normas de bi idad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores 1 no existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamienta.
5 |Sc Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimi y revisanda repi de enfermeria.
. S Reahizo Ia_actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma eserita y cada vez que se requicra el cambio del tratamienta del
paciente
7 |Se Controlaron_los suministros v existencias de in medicamentos de los pacientes del servicio.
% | Se Healizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medi € por pagi antes del cgreso y diari cuando asi lo
9 |Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes sepdn sea ¢l caso.
10_|Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad v de acuerdo a las necesidades del servicio,
11_|Responder por los inventarios, conservacion y uso ad 1o de los equipos. elementos ¢ i {os en el servicio.
i Se Realiza la asignacion oporiuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados necesarios para tal fin
" |de forma of colaborande con el giro de cama.
13 |Tramitar de forma oportuna examencs de laboratorio, radiologia, exdmenes especiales y remisiones que requicran los
14 |Se da cumplimi a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de mancjo de historia clinica de 1a Subred.
15 | Doy cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucian en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas asignadas,
i Se¢ Realiza phmi segin 1o carro paro, ia y verificacid Tados de seguridad, registros oportunos segtn formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.
17 |Sc Porto ¢l camnet i ional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.
18 |Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza y desinfeccién con el § 1 3 cargo y su respeclivo regi
' Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas ylo reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde a las guias y
protocelos institucionales en el proceso de atencidn de enfermeria
20 |Se ejecutan los dimicmos ¥ cuidados a los pacientes que requieren manejo en ¢l programa de clinica de heridas.
21 |Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervisian direeta ¢ indirecta, observando realizacion de procedimientos y revisando registros de enfermeria.
21 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la ion de los paci hospitalizados como de las das en paci bul
23 |Apoyo i las_actividades rel las con el f de acreditacion y habilitacion de la Subred | da de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E
14 |cuando se requiere se Coordinar el apayo téenico multidiseiplinario con otras dreas y/o serv -ios cuando la atencian del paciente de consulta externa y hospitalizacion asi lo amerite.
25 |Participo en la elaboracion de protocolos, les v guias del servicio cuando se necesita.
s Seapoya de en gestion y operacion de: BAIL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos Je Alto Casto, seguimienta y monitorea Je Cohortes segtin grupos de riesgo prionizados
" |en el marco del MAITE.
37 wo se Requicra se realiza_el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente ¥ requerimi in: onales.
2 |Se Realiza la busgueda activa de usuarios en el servicio de H I v Ambul. con eriterio de ingreso al programa que lidera,
19 |Se Realiza los reistros en DG historia clinea de Enfermeria.
111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 |iElcontrata se encucntea debidamente legalizado,? X
,  |iEV contratista auerizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionade contrato Ie scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del x
= |informe de gjecucion de actividades?
3 |iQuce presentd salisfaciori las ebligaci contractuales, los cuales pucden ser verilicados en ¢l informe anexo y ¢n ¢ SECOP? X
4 |iBuedl ista da limicnto a sus obligaci frentc a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, 1al como exige el articule 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue <n ¢l aplicativo secop de 1a cucnta correspondicnte al mes objcto de cobro? X
Temendo ci cuenta o antcrios y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICS el cumplimicnio de las obligacioncs pactadas con cl c ista. para ¢l pag diente al perioda del (01/06/2025) AL
(30/06/2025)
IV, INFUR.\U\plﬁx DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ko, DE PLAKILLA: | 1073346311 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGOD VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 1260202, 2R 2N
PENSION: COLPENSIONES | H62025 37U 20N
RIESGOS LABORALES: COLMENA 12/6/2025 564000
OTRO CCF 11672025 [l
TOTAL PACADD 71 54HI]







V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas on ol informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donds ¢l ibs sc calculo sobre ol 40%% de los ingresos cancelados del m
pago adjumo certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. rut}

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta comespondicnte al mes objcto de cobio .

4. Que awtoriso los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialade comrato.

¥I. ANEXOS

wes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer

(Cuanda se
Ancxar evidencias fotograficasy/o documentales que sof

uicra como una de las obli

ioncs del contrato
poricn las acividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

’\TQN\\%& Q Q::c:‘u\b .

FIRMA DE QUIEN VALIDA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
JENNIFER PADLA PADILLA PADILLA
CC No 1065607404
¥lau!
YARLIN MAYERL]I MARTINEZ HERRERA £ y= &
SUPERYISOR ALTERNO EE

Fil

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTOQ DE LAS OBLIGACIONES PARA EL
PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/\.‘/’
NATALY DY QUE SALAZAR
SUPERYISOR DEL CONTRATO







ST— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
B e APOYO - GESTION DE CONTRATACION

B tomdieetst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JENNIFER PAOLA PADILLA PADILLA cC: 1065607434
CORREQ ELECTRONICO: FERLALLALLA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3042927571
DIRECCION DOMICILIO: CL4SUR 15 A 14 AP 102 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré coslos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente cerlilicacion 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 Gnico 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 ticne que ver con el tratamiento tribulario de los pagos laboralcs.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
. : . g : 2 : SR SI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N°¢ CUENTA: 570109488

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE P'AGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
1oy 4 i Ty g 55134
N* DEL CONTRATO: PS 2513 2025 OBJETO DE COBRO 5 5513940

FECIHIA DE INICIO CONTRATO 2/1/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/8/2025

IPERIODO OBJETO DE
01/06/2025 al 30/06/202

COBRO: al 3010612025

Necntar K. QDC&&\@\

JENNIFER PAOLA PADILLA PADILLA
C.C 1065607434
Cel: 3042927571
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