' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ANGIE PAOLA DURAN VILLACOT CC: 1045726312
CORREO ELECTRONICO: duran_angiedes@hotmail.com TELEFONO: 3042488999
DIRECCION DOMICILIO: DG 54 15 44 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 019772920
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6377 2025 $ 3.430.896
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/09/19 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i ANGIE PAOLA DURAN VILLACOT
g

PS 6377_2025_C70EA9

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ANGIE PAOLA DURAN VILLACOT

CC: 1045726312
CEL: 3042488999




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

.. Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
- CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

ANGIE PAOLA DURAN VILLACOT

CONC.CN° 1.045.726.312
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 6377 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/09/19
VALOR INICIAL DEL
ey $ 5.317.889 | No. HORAS EJECUTADAS 168
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 21.402.256 ) $ 3.430.896
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 ACTIVIDADES ENFERMEROS 1.Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional
de la entidad.2.Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades Identificadas.3.Se verifico de las
medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando |os eventos adversos que se
presenten.4.Se administraron |os medicamentos oportunamente y verificar €l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias
establecidas del servicio utilizando técnicas de asepsiay antisepsiay normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores la no
existencia de medicamentos para reaizar regjuste de tratamiento.5.Se Apoyo la supervision de las actividades del persona auxiliar de enfermeria
y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de enfermeria.6.Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas
de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escritay cada vez que se requiera el cambio del tratamiento del paciente.7.Se
Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 8.Se Realizan las devoluciones de V d
servicio de farmacia de |os medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi |0 amerite.9.Participe en forma activa
en la revista médica diaria dando sus aportes segiin sea el caso.10.Se Realiza la asignacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo a ndmero de
pacientes, complegjidad y de acuerdo alas necesidades del servicio.11.Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de |os equipos,
elementos e insumos entregados en el servicio.12.Se Redliza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dinamica
Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de
cama.13.Tramitar de forma oportuna examenes de laboratorio, radiologia, examenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a
cargo.14.Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y a manual de manejo de historia clinica de la Subred.15.Doy cumplimiento con lo
1 establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a € uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las areas
asignadas.16.Se Realiza cumplimiento seglin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segun
formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en e servicio asignado.17.Se Porto e carnet
institucional de la Subred durante la gecucion de actividades contractuales.19.Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza y
desinfeccion con el personal acargo y su respectivo registro.20.Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas
y/o reglamentos de acuerdo a objeto contractua y las necesidades del servicio, acorde a las guias y protocolos institucionales en el proceso de
atencion de enfermeria.21.Se gjecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de
heridas.22.Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando realizacion de
procedimientos y revisando registros de enfermeria. 23.Se redlizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencién de los
pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.24.Apoyo continuamente las actividades relacionadas con €l proceso de
acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. 25.cuando se requiere se Coordinar €l apoyo técnico
multidisciplinario con otras éreas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externay hospitalizacién asi 1o amerite. 26.Participo en
la elaboracion de protocolos, manuales y guias del servicio cuando se necesita.27. Se apoya de en gestion y operacion de: BAI, SIVIGILA, IAAS,
EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segun grupos de riesgo priorizados en €l marco del MAITE.
28.cuando se Requiera seredliza € diligenciamiento de los RIPS, de conformidad ala normatividad vigente y requerimientos institucionales.29.se
Readliza la busqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso a programa que lidera.30.Se
Realizalos registros en DHG historia clinica de Enfermeria.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO




1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9496239018, 9497412297, 9498481948 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2026/01/02 $ 183.900
PENSION: PORVENIR 2026/01/02 $ 235400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/01/02 $ 36.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 455300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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PS 6377_2025_C70EA9
ANGIE PAOLA DURAN VILLACOT
CC: 1045726312

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AYERLI MARTINEZ HERRERA
7| s 6377_2025_C70EA9

MAYERL| MARTINEZ HERRERA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA
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PS 6377_2025_C70EA9
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




