SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGD: AP-IA-FT-077

AFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
bl FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1‘025—06—09
G Criemr LSE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION *

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

LISETI LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ

CONC.CN' 52,443,090

FRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
OBJETO DEL CONTRATO: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2506 2025 FECHA INICIO CONTRATO, 1172025

; 7 No. HORAS o
VALOR I3 ONTRATO 17571360 %6
INICIAL DEL € 36 el 1
7

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ITN6H0I0 | P TIFICAR: $ 3,798,492
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TMESESY 20.DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUFERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

I, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

LEERT {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas duranie el mes)

I |Se prestd el seracio de idad con la asignacién de actividades Jadas con el supervisor del contrato

2 |Serealiza el plan de cuidado diario de enf ia de lo al diagnéstico y idades Identificadas,

3 |Se verifico de las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversoes que se presenten.

i Se admini los medi y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo alos p los y guias establecidas del servicio utilizando téenicas de
asepsia y antisepsia y normas de bmsr:;_,und'ld e informar al médico tratante y coordinadores la no exi ia de medi para realizar reajuste de tratamiento.

s |Sc Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros. observando que se realicen los pr Jimientos ¥ revisando regi de enfermeria.

P Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma eserita y cada vez que se req iera el bio del tratamiento del
paciente

7 |Se Controlaron_los suministros y existencias de insumos v medicamentos de los paucnles del servicio.

K |Sc Realizan las devoluci de V al servicio de farmacia de los medic € por paciente antes del egreso y diari cuando asi lo

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

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

11 |Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equif 1 © insumos gados en el servicio.

ii S Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dinimica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados necesarios para tal fin

" _lde forma oponiuna, colaborando con el giro de cama.

13 | Tramitar de forma oportuna examenes de laboratorio, radiologin, eximenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.

14 |Sc da cumplimi a la Resolucid I995 de 1999 v al manual de manejo de historia clinica de la Subred.

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

16 Se Realiza cumplimicnto scgl’ln_pruiu«:olo carra paro, s ia y verificacid dados de seguridad, regi oportunos segin fi blecidos teniendo en cuenta el registro de

s ira y descarga. Desfibrilador en el servicio 151}_:"1!30

17 |Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la c-ccucuon de actividades I

1% |Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza y d ion con el personal a cargo y su respectivo registro.

i Se cumplen las actividades propias dc la profesian de conformidad con las normas yfo reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde a las guias y
protocolos institucionales en cl proceso de atencion de ia.

20 |Se ejecutan los dimicntos y cuidados a los paci que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.

21 |Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervisién directa e indirecta, observando realizacion de p i y revisando registros de enfermeria.

12 |Se realizar la programacién de las actividades del servicio tanto para la i6n de los paci I lizados como de las agendas en paci ambulatorios.

23 |Apoyo conti las_actividades relacionadas con cl p de acreditacién y hab:l:mcmn de Ia Subred | da de Servicios de Salud Centro oriente ES.E

24 |cuando se requiere se Coordinar el apoye técnico multidisciplinario con otras 4reas yfo servicios cuando la ion del paciente de Ita externa y hospitalizacién asi lo amerite.

25 | Participo en la claboracion de protocolos, manuales y puias del servicio cuando se necesita,
Seapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alte Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos de riesgo priorizados

2 |en ol marca det MAITE

27 1do se Requiera se realiza ¢l dil iami de los RIPS, de conformidad a la ividad vigente y requerimi institucional

1 |Se Realiza la bisqueda activa de en el servicio de H lizacion ¥ Ambulatorio con criterio de ingreso al § que lidera.

29 |Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.

111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA (WIE_HA CUMPLEW) CON JAN ACTIV

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 |:El comrato s¢ encucnira debidamente legalizado.? X
5 |¢El contrauista awtorisg que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn de] mencionado contrato le scan descontades del valor a cancelar coma consta en la declaracién del x
= |informe de ¢jecucion de actividades?
3 |ucel presenta sal jamente 1as ebligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en cl informe ancxo y en <l SECOP? x
3 |;Que el contratista da eumplimicnto a sus obligacionss frente a los aportes al sistema de segusidad social y de parafiscales, 1l como exige ¢ articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 |:Que adjunto evidencia del cargue en el aplizative sccop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Temiendo cn cucnta 1o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO  cumplimicnto de las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l page comespondicntc al periodo del (01/06/2025) AL

(30/06/2025)

Iv. INFORM&QIGN DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ GABTH14809 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 12/6/2023 236900
PENSION:; PROTECCION 12/6/2025 303200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 12672025 46204
OTRO CCF 1 2672025 - 0

TOTAL PAGADD SE630







V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicé ol pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre el 407% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sca menor a | SMMLY ( de ser ef primer

page adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop d¢ la euenia comrespondicnie al mes objeto de cobro .

4.- Qe auterizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scialado contrato,
V1. ANEXOS
{Cuando s¢ requicrn como una de las oblipaciones del contrato)
Anewar evid 3o d Ies que soporicn las acividades realizadas en el periodo pondi

NOMERE Y FIKMA DEL CONTRATISTA \ I“m\ GAS‘ ec-) .

LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ
CC Ho 52

44309

FIRMA DE QUIEN VALIDA YARLIN MAYERLI MARTINEZ HERRERA €
SUPERVISOR ALTERNO \j

FIRMA DE QUIEN CONVAL :' I:G' -Sté.h t; Iéh: I;l:ll\(: :: z:;g PD fGL(;\.S OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUQUE SALAZAR
; SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

VERSION: 7

CODIGO: AP-IA-FT-014

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ CC: 52443090
CORREO ELECTRONICO: JEFE.LISETHCASTRO@GMAIL.COM TELEFONO: 3006497717
DIRECCION DOMICILIO: CL 485UR 31 50 CIUDAD: BOGOTA

Manifieste bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X}

SI tomaré costos y deducciones

()]

25% sobre operaciones que Liene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencién en la fuente a titule del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

y pardgrafo 4 del deereto 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 cxenta del

FECHA DE INICIO CONTRATO

1/1/2025

Réginten Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los S1O) NO (X
contribuyentes si oplaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. ( )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 7070334706
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o . AN 5 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 2506 2025 OBJETO DE COBRO § 3798492
FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/8/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

01/06/2025 al 30/06/2025

| 1=\ OO

C.C 52443090
Cel: 3006497717

LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ
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