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

[ 15 o APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
bt bl e FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE Dok
B G trientss PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE AFOYO A LA GESTION

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

YOLANDA GUERRERQ ALBAN

coxcen| 51.708.578

AR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS BE

OBJETO DEL CONTRATO: [A SUBRLED INTEGRADA 1) SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTI
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. I PS 2540 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 12028
y ¢ I:tu. HORAS g ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 17.971.360 el o 6 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: AN | CpRTIFICAR: § 5023812
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO —_— "
INCLUIDO PRORROGAS TMESES YA DIAS
UNIDAD FUNCLONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 150 HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE DEL SUPERVISOR: NATALY DUOUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRALDO 20
e 11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODD, DE ACUERDD CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Deben ser coherentes con Las actividades especificas realizadas durante el mes

cou la ion de actividades acordadas con el supervisor del contralo.

Se prestd o servicio de

3 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnastico y necesidades Identificadas.

3 |Se verifico de las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, g jo la idad del paciente y rep do los eventos adversos que se presenten,

4 Se admini: los medi oS Opar y vetificar el cuidado directo a los paci de do a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizanda técnicas de
asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e infi al médico tratante y finadores la no exi 1a de medic para realizar reajuste de tratamiento.

5 |Sc Apovo la supervision de las acuividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros. observando que se realicen los procedimientos v revisando registros de enfermeria.

& IS: Realizo 1a_actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con Ias normas establecidas en forma esenta y cada vez que se requiera el cambio del tratamiento del

aciente

T |Se Contralaran los suminisires v existencias de insumos v medicamentos de Jos pacientes del servicio.

% |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso ¥ danamente cuanda asi lo amerite.

9 |Participe en forma activa en la revista médica diana dando sus aportes segin sea el casa.

10 |Se Realiza la asinnacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes. complejidad v de acuerdo a Ias necesidades del servicio

11 |Responder porlos i 108, conservacién y uso ad, do de los equipes. elementos e insumos eniregados en el servicio.

N Se Realiza la asignacian opartuna de camas ¥ registro oportuna en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los req lizandao los trasl, necesanios para tal fin
de farma oportuna. colaborando con el giro de cama.

11 | Tramitar de forma oporuna eximenes de laboratorio, radiolouia, eximenes especiales v remisiones que requicran los pacientes a cargo.

14_|Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de mancjo de histonia ¢linica de la Subred.

18 |Doy plimi con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a el uso del unif yel tos de | ion dentro de las dreas asignadas,

i Se Realiza cumplimiento segln protocalo carro pare, secuencia y venficacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos tentendo en cuenta el registro de
temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asipnado.

17_|Se Parto el carnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.

18 |Se hace verilicacion y superyision de protocolo limpieza y desinfeceidn con el personal a carga y su resprective registra.

i Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o regl de do al ebjeto ¢ 1y las idades del servicio, acorde a las guias y
p los insti les en ¢l proceso de 10n de enfi

20 _|Se ejecutan los p dimi v cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de hendas.

I@:cmnn Tas actividades del personal ausiliar de enfermeria mediante supervision directa ¢ indirecta, abservando realizacion de proced y revisando registros de

enfermeria

21 _|Se realizar la programacién de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las 1as en pacientes ambulatorios.

71_[Apoyo continuamente las_actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacidn de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro oriente ES E

11 |cuanda se requiere se Coordinar el apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencién del paciente de consulta externa y hospitalizacion asi lo amerite.

25 |Participo en la ¢lat ion de protocolos, manuales ¥ guias del servicio cuando s necesita.

45 Scapoya de  en gestion y operaciin de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos de riesgo priorizados
en el marco del MAITE.

17 |cuando se Requicra se realiza el diligenciamiento de los RIPS. de confarmidad a la normatividad vigente y requerimicntos institucionales.

2% |Se Realizala k ia activa de ios en el servicio de H I v Ambulatorio con criterio de ingreso al que lidera.

19 |Se Realiza los registros en DG histona clinica de Enfermeria.

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 81 NO
1 |okl contrato se encucntra debedamente legalizado X
i L El contratista sstonisd que los impuestos que debe cancelar para 1a legalizacion del mencionado comtrato be scan descontados del valor a eancelar como consta en la deelaracidn del X
infoame de gpecucsin de activadades? -
3 |kl presentd satisfactorianeente las obligack bes, los cuales pueden ser venificados e el mfrmse anexo y en el SECOPT X
4 [iQued da cumplamienty a sus vbligac frctite a bos aportes al sistema de sepuridad soctal ¥ de parafiscales, tal comw exipe of aiticulo $0 de la Ley 749 de 20027 X
5 |Que adjunto evidencia del cargue en el aphcalive seeop de 1 cuenta correspondiente al mes objelo de cobru? X
Temmensks £ cucnia 1o antenor ¥ confore @ 1 clausuls ~ Forma de Page, CERTIFICO ol cumplimuento e las ubligaciones pactadas con ] para el pag prondiente al § k1 (U1/06/2025) Al
(30/06/2028)
IV. INFORMAC lﬁ.‘f DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 073342673 [OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTOD DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SANITAS 12062025/ 25000
COLFPENSIONES 12062025 " [
POSITIVA 120672025 48R 0D
CCF 120672025 [
TOTAL PAGADO 19%K00)







V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que d 11¢ las petividades deacritas en el informe anexe, dentru del periodo de cobro.

2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢ ibe s¢ caleuln sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IHC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el
primer pagy adpunto certificaciones de aliliacion a cps, arl, pension, rt)

3+ Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicative seeogs de la cuenta cormespondiente al mes objeto de cobro

¥+ Qe autorizo los impuestos a que estoy obligada a pagar, por ocasion al seflalado contrato.

YL ANEXUS
{ Cuando so iera comeo une de las obligacsones dd contralo’
Ancxar evidencias i licasyio d tes que soporien las 4, ‘pcuu.!n ot
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA g !iﬁ i }c @ ! !
'I'OLANBA RRERD ALBAN
CC No 51708572
ﬁfﬂu L
FIRMA DE QUIEN VALIDA - YARLIN MAYERLINIERRERA \IARTINEEN L= o

SUPERVISOR ?TEKE\D

~

N MPLIMIEN

FIRMA DE QUIED cowu.:;;:ﬁt;_crté ;Ellill (::JEO';?:::;\_S OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUDUE SALAZAR
'y o o SUPERVISOR DEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

O snirpamsmaiss APOYO - GESTION DE CONTRATACION NERSIay. T
CombioufSE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA S :
GESTION FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECIHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: YOLANDA GUERRERO ALBAN CccC: 51708578
CORREQ ELECTRONICO: YASAFERO425@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3134142877
DIRECCION DOMICILIO: DG 28N 73 A 36 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos y deducciones Q)
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

parigrafo 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 ¢l tratamicento tribulario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los S1O) NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacian. ‘

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: S70009970426640

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
s i A % VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 2540 2025 OBJETO DE COBRO S 5023812

FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE ; y
COBRO: 01/06/2025 al 30/06/2025

%/5”\0/0- Que{rero /3 .
VOLANDA GUERRERO ALBAN

C.C 51708578

Cel: 3134142877
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PAGOSIMPLE | urouaupcion
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-06-12, 09:28:30 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073342673 _
Pericdo Colizacién:  mayo de 2025 Periodo Servicio:  mayo de 2025 Referencia pago (PIN): 8823214889 ﬁ
PAGADO 12/06/2025 ‘__
JATOS DEL APORTANTE
1zén Social YOLANDA GUERRERO ALBAN
cumento CC51708578 Direccion DG2BNO73B 36
po de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134142877
po Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
udad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
ipresentante Legal Identificacion
stal Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| oo [z ] o RSl s [ [ i ] e [ [ e [mm] e [z |mw]~ =] -
1ioasry TOUANDA GUERAE RO ALBAN "% ar _ _ _ _ lvl_n— — _ _ # —o_u 30120 O | 3l KA GUNRA AT P i S ojErsom £F SanaTas S2000000] 8350 .000) 2aM £ 2.000 000 800 |- O WG COF 0 o) L1 5c L1 30 3300 0%
H.TOTALES
Apories Aportes P SUBTOTAL 5IN TOTAL
IBC Penslén 1BC Salud IBC Riesgos 18C Cajps Aportes Pension Apories Salud | Aportes Riesgos | Apories Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Ed 5 Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
50 52,000,000 $ 2.000.000) 50 50 5 250,000 5 43 B 50 50 50 50 50| 50 50 $ 298 BOQ)| 50 5294800
PagnaToe

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5145669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira; 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facll, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese gue sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

" iEtPoder |

de lo SIMPLE!

Fowered by mn._:_mnu.::ﬂ._



s
| (é. V'DA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afillados, el/la sefior/a YOLANDA GUERRERO ALBAN Identificado/a con documento
de identidad Cédula de Cludadanfa nimero 51708578, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2010 al Régimen de

Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 11 de abril de 2025,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afillaclones

Nota: Certificado generado desde |a pagina Web, Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econtmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Pinina |
Colpansionas
Direccdidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Dogotd D.C., Colombla  Conmutador: (+57) 601 489 0309; Unea Gratulla; 01 6000 410909 www.colpensionss.gov.co






