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? CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
Centro Oriente ESE,

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

ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON

L0 O N"’l XN S

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.

OBRJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

S 5 3 'On 501/
PROFESIONALES No. PS 2778 202 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

) 9.79 0| N J X
CONTRATO S 794,400 | No. HORAS EJECUTADAS M

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | a6 0| $ 2.604.420
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO MULYL 0 MLSLES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: TTOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUT SALAZAR

ILACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERTODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

TTEM

1. Se presto ¢l servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con ¢l supervisor del contrato.2. Se Realizaron las actividades
propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.
(recibo y entrega de tumo, actividades de enfermeria y demis actividades que se deriven del proceso de enfermeria.)3. Se Notificaron
inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a los pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte. 4. Se informé a la
enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada. 5. Se revisd
la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria y tratamiento para realizar ¢l plan de cuidado de Enfermeria integral
del paciente. 6.Se diligenciaron los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permitieron mantener
actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento de los
procesos de costos v facturacion. 7 Se cumplio con las normas institucionales de bioseguridad. vigilancia epidemiologica, gestion ambiental, salud
ocupacional y demds politicas Institucionales. 8. Se respondié por los inventarios, se realizd control, conservacion v uso adecuado de los equipos,
elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o drea donde se desarrollaron las actividades. 9. Se ofrecio trato
con calidez y calidad al paciente y la familia, brindando atencion humanizada, conservando el respeto por la dignidad humana segun politica
institucional de¢ humanizacion. 10. S¢ mantuvo la reserva v confidencialidad de la informacion clinica y personal de los pacientes, dando
cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de historia clinica establecido por la institucion. 11. Se Realizaron asesorias pretest y
prucbas rapidas ¢n los diferentes servicios segun solicitudes realizadas generando ¢l respectivo registro en la historia clinica, planillas ¢ informes
garantizando que se realicen los respectivos informes. 12, Se mantuvo visible el camnet institucional de la Subred durante la ejecucion de
actividades contractuales. 13. Se solicitd, custodié v retornd el instrumental completo con previa inactivacion segun el drea que corresponda,
teniendo en cuenta ¢l manual de central de esterilizacion institucional. 14, Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las
asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instrumentacion de procedimientos menores en consultorio,
traslado y entrega de muestras de patologia. 15. Se recepeiond la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de
consentimiento informado al archivo de gestion documental. realizando el registro en el formato correspondiente. 16. Se ejecutaron actividades
relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

17. Se realizo limpieza y desinfeccion recurrente v terminal, para mantener limpia y ordenada la unidad. 18. Se ¢jecutaron los procedimientos y
cuidados a los pacientes que requieren manejo de heridas. 19. Se implementd el cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de
insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 20, Se realizo ¢l diligenciamiento en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos
con su respectivo registro en los tiempos definidos. 21. Se cumplié con el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades. 22.
Se cumplio con la asistencia a las reuniones y capacitaciones programadas, 23, Se ¢jecutaron las actividades establecidas segin protocolo carro
pare.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA
L1 PAGO RESPECTIVO.

ITEM CEMPLIMIENTO DE REQUISTTOS sI ™)

1 LJELcontrato se encuentra debidamente legalizado? X

AEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X

actividades?




Sue el contratistn presenld satsfactoriamente lus oblipacionss contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

&Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s :Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cabro?

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

pago correspondiente al periodo del (2025-10-01) AL (2025-10-31)
[V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

o, IF PLANILLA: STINTRA LGN OPERADOR: SIMPLL
CONCTERTO DL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALLITY SALUD TOTAI 2025/10/10 $ TR0
FENSIM: PROTECCION 2025/10/10 $  22TAN
RIFSGOS TABORALES! POSITIVA 2025/10/10 $ a0
CITRED

TOLAL PAGALD $ 0300

V. 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 anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso ¢l 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 ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al senalado contrato.

WL AMEXOS

(Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas y'o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicente

SSABELLA JINETH LOSADA CALDERDN

P8 2FES 2025 ARSAEI

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON

O 10 R40a31 84

MAYERLI MARTINEZ HERRER A
PS 2778 2025 683381
MAYERLI MARTINEZ HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




Fecha creacién reporte: 2025-10-14, 04:19:42 AM  Tipo Planilla:

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla;

1075616308
Periodo Cotlzacién:  sepbembre do 2025  Perlodo Serviclo:  septiembre de 2025 Referencla pago (PIN): 8822685736

' e R 2 PAGADO 10/10/2025 EN HORARIO EXTENDIDO
L. DATOS DEL APORTANTE
Razédn Soclal ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON
Documento CC1018463184 Direccién CL4BP SUR S H- 18 INTOMZ 4
Fipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3506629137
lpo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamento {BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Aflllados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades | Penslones Salud Rlesgos Cajas Parafiscales Total
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