SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA
il N APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o, sl gyistd FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-04
Cn e AL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FT-077
L6

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

LZORAIDA CUBILLOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD:

51.872.347

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADHS EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE, ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 3558 2024 FECHA INIC10 CONTRATO | 120272024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.947.516 |INICIAL DEL UN{01) MES Y NUEME (09) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODD A
INCLUIDO ADICIONES: s 21570420 | oripicAR: 5 2.136.960
N® DE INFORME: 1] N* CRP: 17425 N° CDf: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 1 MESES 9 IAS
UNIDAD FUKCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSEITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 24 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 7 |.LLCLI!1FI CiEtoN ADICIONES 7 PRORROGAS 1
CRP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO S 2,242,147 |CDP DE LA ADICION: 945 22218 PRORROGA| (1) UN MES
ADICION; DQ:
CRPDELA TIEMMD
VALOR ADICIONADD s 1,942,089 [CDP DE LA ADICION: 1269 ADICION: 24363 PRORRAGA [ (1) UN MES
N: pO:
TIEMPD
CRP DE LA (1DUNMES Y
VALOR ADICIONADOD N
s 2.906.292 |CDP DE LA ADICION 1614 ADICION: 28442 mo]l:g.a A (10) DIEZ DIAS
CRP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO s 1.436.720 |CDP DE LA ADICION: 2202 ADICION: 33569 FRORROGA| (1) UN MES
. CRPDELA TIEMHD
VALOR ADICIONADO s 6.183.600 |CDP DE LA ADICION: 2614 h 37522 PRORROGA | (3) TRES MESES
ADICION: ;
—RO
CRP DE LA TIEMID
VALOR ADICIONARO s 469.680 |CDP DE LA ADICION: 2786 ADICION: 39714 PRORROGA
N: po:
CREDELA TIEMPp
VALOR ADICIONADD s 3.442.376 |CDP DE LA ADICION: 3756 s 46459 PRORROGA | (2) DOS MESES
ADICION: DO
TIEMPY
—_— CRP DE LA
NADO § 0 [
VALOR ADICIONA 5 CDP DE LA ADICION: ADICION: pnomt_c 3
111, POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMDRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA | FECHA DE APROBACION: NA
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTADLECIDAS EN EL COFTRATO
3 {Dcben ser coherentes con las actividades especificas reallzadas duranie el mes)
Se recibio y entrego lurno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto I de la entidad, se reali 192 Horas gara el mes de

Diciembre 2024

Se realiza el plan de cuidado dianio de enfermeria de acuerdo al & y necesidades Identificad

Severifico de  las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los even|
presenten.

s adversos que se

Sead los medic opor y verificar el cuidade directo a los pacientes de acuerdo a los p y guias establecidas ddl servicio utilizando

4 |técnicas de asepsia y psia y de b idad, e infarmar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para reapzar reajuste de
tratamiento.

s Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisagdo registros de
enfermeria.

i Se Realizo la actualizacion del kardex y 1arjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma eserita ¥ cada vez que se requidra el cambio del
tratamiento del paciente

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

$ |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medi ei por p antes del egreso y diariamente cuando asi 1§ amerite,

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

10 Sc Realiza la nsngnacmn de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de EEIETIIEE mmglqlda ¥ de acuerdo a las necesidades del servicio.

11 der por los inventarios, conservacian y uso ad do de los equig gados en el servicio

" Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en ¢l aplicativo Dinamica Gerencial, para los | que los req | los traslad
necesarios para Lal 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 Resolucién 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.

s Doy cumpli con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del unift yel de | le las dreas asignadas,

i Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y verificacion Jados de idad, reg T segin bleciflos teniendo en cuenta
el registro de temy 1y descarga. Desfibrilador en ¢l servicio d

17_|Se Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucidn de actividades contractuales,




il

19 |Se hace verificacion y supervision de protocolo limpieza y 16n con el p | a cargo y su respectivo regisiro.

Se cumplen las actividades propias de la profesian de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde

bl i PO e .
a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria.
21 |Se ejecutan los p limientos v cuidados a los pacientes que requieren mancjo en ¢l programa de clinica de heridas,
53 Se Supervisan las actividades del p I auxiliar de enf i di supervision directa e indirecta, observando realizacion de procedimi y revisando regi

de enfermeria.

4 ; o
enp

13 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencidn de los pacientes hospitalizados como de las agy

24 | Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E

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

15 <
lo amerite.

26 | Panicipo en la elaboracidn de p los, manuales y guias del servicio cuando se

o Seapoya de  en gestion y operacién de: BAL SIVIGILA, [AAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos de
riesgo priorizados en ¢l marco del MAITE.

29 |cuando se Requiera se realiza el diligenciami de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requeri les.

30 |se Realiza la bisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacidn y Ambulatorio con eriterio de ingreso al prog que lidera.

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

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 82127527 OPERADOR: | M1 PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR PAGADO

SALUD: SURA 411272024 s 162.500

PENSION: COLPENSIONES 4122024 s 162.500

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1272024 s 31700

OTRO CCF 4127202 s 2
TOTAL PAGADO S J56.700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 .- Que realicé ol pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe s¢ calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple. sin que en ningun caso ¢ IBC sea menora |
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunta certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. )

3 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de [a cucnta correspondicnte al mes objeto de cobra

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasitn al scilalado contrato.

VI ANEXDS

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

Ancxar evidencias fotogrificas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo o

"\
_(_?Zwux de Culuﬂm
ZORAIDA CUBILLOS

C.C: 51872347

CEL: 02417348




< p— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| 12 e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
H e ttm b 51 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 202§-09-16
- APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ZORAIDA CUBILLOS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.872.347
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDRDES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CHNTRO
ORIENTE E.5.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
F NICI NTRATH 10212
PROFESIONALES No. PS 3558 2024 ECHA INICIO CO, 0 12/02/2024
VALOR TOTAL DEL
A HONORARI
CONTRATO INCLUIDO s 2157040, (YALOR DE HONORA o s| 213690
ADICIONES: )
2 N° CRP N° CDP INICIAL
N P/ © {FORME: 12 : 25
PAGO / N° DE INFORME Sl 174 DEL CONTRATS: 280
PLAZO DEL CONTRATO
M 19 DI
INCLUYENDO PRORROGAS 10 MESES ¥ AS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82127527 OPERADOR: MI PLANILL]A
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 7 PRORROGA 6
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA DICIONADO 242, s
LOR ADICIONAD ¥ 222147 | bICION: H ADICION: 22218 PRORROGADO: (QrUNMES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 8
VALOR ADICIONAD 942,089 4 !
A Ic iy ¥ am ADICION: 1260 | spicion: 2163 PRORROGADO: (}) UN MES
: CDP DE LA i RP DE LA TIEMPO (1) YN MES Y (10)
VALOR ADICIONADO 290629 1614 42
§ 2 |ADICION: ADICION: <8 PRORROGADO: PIEZ DIAS
CDPF DE LA RP DE LA TIEMPO
VA ADICIONADO 436, 2 569 |
LORADICION S0 CION. 202 | DICION: 3 PRORROGADO: (]} UNMES
7 CDPDE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO 183, 3752 B
CION/ 3 6.183.600 Abicide 2614 ADICIAN. 522 _PRORROGADO: (3) TRES MESES
N CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD ; 6
g RICIONATOD § ALN080 ADICION: 27 ADICION: ks PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VAL DICIONADO 442, :
OR ADICIONAD s 3.442.376 ADICION. 3756 jiskphins 46459 PRORROGADO: | (2]POS MESES
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO z
o ctor 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11l. POLIZAS (S1 APLICAY
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

(6 RESPECTIVO.

carrespondiente al peniodo del { 01/12/2024) AL (31/12/2024)

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 {El e a debid, legalizado? X

2 iEl contratista autorizé que los imp que debe lar para la legali del do contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? g

3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en el informe anexo v en el SECOP?

4 Queel a cumy a sus obl nes frente a los apories al sistema de seguridad socral yde X
Iparafiscales, 1al como exipe el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 .

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

Teniendo en cuenta lo ye alacl la "Forma de Pago, CERTIFICO el li de las obli P las con el ael pago
4 Py

v/

NATHALY DUQUE SALAZAR
Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Vi
\\'?Z'{uv CORDOBA MOLANO
Enface Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

B tontrienetse Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
3 = . . CC: 51872347
NOMBRES Y APELLIDOS: ZORAIDA CUBILLOS RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: ZQT[ 1 EQ(J@"]Q[IT‘IN" com TELEFONO: 3115723604
DIRECCION DOMICILIO: CL 480 SUR 5C 59 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231
exenta del 25% sobre operaciones que liene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién L6 NOL(XD
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DBANCOLOMBIA
HOSBREDEEL BANCGO TIPO DE CUENTA] AHORROS | N° CUENTA: 545061208

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

N DEL CONTRATO: N°, CDP: N°. RP:
! PS 3558 2024 PRORROGAS : 10 MESES Y 19 DIAS
. FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO
121023024 CONTRATO: SUL220T INCLUIDO ADICIONES: 21570420
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR s 2.136.960

DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

Zo a.u,(;{o @J.QL(@

ZORAIDA CUBILLOS
51872347
3115723604
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
ro NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOHO CORREC PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DLAMES/ARD)
cc 51872347 ZoRADA cUBILLOS DAz |CALEBCSURNOS | 7550650 | zomitgss@HOTMAILCOM | EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO y [ _SueEAnos | whc
1»§m_w_m%u_.mm ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 o
FORMA CLASE NOMBRE ERIODO SALUD o
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UnicA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 202411 ! D120 52127527 $402.200
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LARORALES CCF PARAFISCALES
Na. de HE i M i1, alelalal= - m Céd. Voluntar | Voluntaria m.x““-_ Fondo Cotizacidn | Céd. M Cadigo Aporte | IBCotres | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
| TP | |gentificacisn Apsltids y Nombres i3 H w HHHEEEEHBHEEHHEE m arp | 1BCAFP | Catimacin | SeE | orante | de pensional do | C4d.EPS | IBCERS [Vaiorupc | aRrL | 'BCARL | & Cotimacidn|Teep” | IBCECF | “cop | parafiscales| SENA | 1CBF | E5AP | MEN
o HEH solidaridad ]
L v o
cc 51872047 CUBILLOS DIAZ ZORAIDA sel 0 N 54 1.300.000 208,000 ] a o L EPE010 1.300.000 162.500 1423 1.300.000 3 70 [ [ ° ] 1] 4] )

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




