SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT COBIGY: AP-IA-FT-077
ATOYO - GESTION DE CONTRATACION / VERSHAN: T
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE / FECHA: 2004-09-16
B tmnrentst PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE AFOYO A LA GESTION Y
CELERRADG ENTRE LA SUBREL INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIFENTE ES.E ¥ #
ZORAIDA CUBILLOS i s
XUMERO DE DOC! 51.872.347

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR T

CEMERIA 1T FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES N LA INRECCION DT SERVICIOS

OBIETHDEL CONTRATC HOSFITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE FRESTACION BE SERVICIOS FROFESIONALES No. I PS 35582024 £ FECHA INICIO CONTRATO 120n

y ! S PLAZO INICIAL DEL :
VALORIN NTRATO x EVE

ALOR INICIAL DEL CONT 5 1947516 ]cu.\m‘m UN (01) MES Y NUEVE (09) DIAS s
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A "
INCLUIDO ADICION 5 L18A28.044 | oy o vioam: 3 2070130
X* DE INFORME: [ AN N' CRP; 1725 [ e 230
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDG PRORROGAS § G0 MESES ¢
UNIDAD FUNCIONAL EIECUCION DE ACTIVIDADES: T IOL1OSFITAL SAN BLAS
NOMDRE DEL SUPERVISOR: I NATIIALY DUGUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 241 GRADO 20

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: . MODIFICACION ADICIONES $ FAORROGAS g
2 . CDF DELA : . i TIEMPO .
VALK ADICION ALY 5 2242147 ADICION: 945 CHI DE LA ADICTON: 22218 PRORROGADO: (13 UN MES
: 5 .g |COPDELA = 3 5 TIEMFO ;
VALITR AIICION A IO 5 1942089 | evin: 1269 CHP DE LA ADICTON: 24363 P il (1) UN MES
. . COPDELA E TIEMPQ {1 UK MES Y (10}
. g :
VALUK ADICIDNADD s 2906.292 | L erdi 1614 CRF DE LA ADICTON: 28442 PRURRDGADO: DIEZ DIAS
: CDPDELA = i 5 TIEMP(
VALUR ACIONADD s 1.436.720 ADICHON: 2202 CHF DE LA ADICTON: 33569 PROREDGADD: (1) UN MES
5 S COPDELA i TIEMPO ST
VALUR ADICIONADO s 6.183.600 AICHN, 2614 CRP DE LA ADICION: A5 PRORROGADG: | (3 TRES MESES
T 3 TIEMPO
VALUK ADICIUNADO 5 469,650 2786 CRP DE LA ADICTON; 39714 PRORROGADO:
> ; ; E TIEMPO
VALOR ADICIINADO ADICION: CHP DE LA ADICION: PRORRDGADO:
ML POLIZAS (51 AFLICA) [
N* BE POLIZA: | KiA | NOMBRE DE LA ASEGURALORA | NA
FECHA DE LA POLIZA | DD MM AAAA | FECHA DE APROBACION: | NiA
ITE ¥, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIGDO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M {Deben ser coherentes con las 1l lizadas durante el mes)
1| Se presio el servicio de confomudad con la asignacion de actividad dadas con el supervisor del contrate, s¢ realizaron: 156 loras para el mes de Octubre 2024
. |5 Realizo las senwidades propaas del cuidado de enf: los p los institucionales previnendo acciones inseguras en la ion de servicios de salud, ( recibo y entrega de tumo,

actividades de enfermeria ¥ demas actividades que se deriven del proceso de enlermeria.

3 |5e Notificazon de i diatarnenie las acciones inseg ocurridas a sus pacientes al médico de tume, jefe inmediato y en ¢] sistema de reporte,

4 |Infermar a la enfamiera jefe del servicio y al médicn tratante, sobre los cambios Jel eatado clinico de los pacicntes en forma oportuna y adecuada.

& |Revisar la Hlistoria elinica de los g do3 conociendo su evolucidn diaria, i para realizar ¢l plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.

& |Diligenciar s registros de las atenciones, dirmi ividades e i i QUi permits mantener lizados los informes isticos definides por la normatividad vigente y Indos aquellos
repEistios nweesanios pam el o e de los procesod de coatos ¥ facturacidn

T Cumplir las nonuas institucionales de bivseguridad, vigilancia epidemiologica, gestibn ambiental, salud ocupacional y derds politicas Institucionales.

. ': "’ por los . realizar control, Tvacion ¥ we abecuado de los equipos, <l e insumiod, al igual que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio yfo frea donde se encucntre

1o las actividades,

¥ Ofrecer trato von calidez y calidsd al paciente y la familia, dando una gtencidn humanizada consenando el respeto por [ dignidad himana segin politica institucional de humanizacion.

10 |Mantener b reserva y confidencialidad de 1 informacin clinica y personal de los pacientes, dando eumplimicnta 3 la resolucion 1995 y al manual de mancjo de historia clinica cstablecido por |2 institucién.

11 |Hestisar asesonias pretest y pruchas ripidas en los i servigios i les y segién solicitudes realizadas gencranda el respectiva registra en la historia clinica, planillas ¢ informes
garanlizando gue se realicen 108 pespectivos informes.

12 |Realisar bissqueds senva de poblacidn clave, realizando todo ¢l proveso correspondiente parn ol diagnastico.

13 |5e Porto ol camit institucional de la Subsed durante la gjecucion de actividades contructuales.

14 |5 solicita, Al enteega, custodia y retorna limpiera y desinfeccion

instrumental scgin el drca que commesponda tenicndo on cuenta el manual de central de esterilizacion institucional,

18 |5 cumplio con Las actividades propias del servicio y con las naignaci lizadas por la enfi finadaora, lo cual incluye apoyo ¢ idn de imi meRores en. ltorio, traslada
¥ enticya de pauesiras de patologia,
m Se receparbna, la custodia y enteega oportuna de las histonas clinicas Je ia. formatos de imi inf do al archive de gestidn documental, realizado el registro en el formato

correspondicnmie

17| Apoya actvidades relacivnadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de 1a Subred lategrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E.
LR LT te entre semana y fines de semana devinfeeeion terminal pam mantener limpio y ordenada 1a unidad del paciente.
1% | Ejccute los procadinientos y cuidados a los pacientes que requieren mancjo en el programa de clinica de heridas.

20 | Velar por el cuidadu v agiovec), to e lus i ¥ existencias de insumos ¥ medicamentus de los pacicutes del servica.

21 |Se realizo la rewision diaria ded invemaro correspondiente ol arca.

za Limpiciza rec

22 |Diligenciar en Torma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realisar & registo v bectura a diano de terma hidrometria del servicio.

13 |5 realizo ol uso adecuads del uniforme durante la programacion de actividades.

24 |5e realico la partipacion en Lis reuniones y capacitaciones programadas.

- Se Realiza cumipl, dcgun la carta paro. ¥ candados de dad, Fegistras o scgln formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de temperatura y desearga, |
[eafibnlader en el servicio asignado. e
¥, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL rd
Ne. DE FLANILLA: | ’ OPERADOR: [ MI PLANILLA <
COXCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SURA winzezd 3 ¢ 1EL500
COLPE wiwzed 5 7 108000
05 LARORALES: FOSITIVA il 3 £ 3300
7
TOTAL FAGADUO $ 402260 #

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

A L e lividades desrinas en el inkme anewo, dent del periodao de cobrm.
2 e |a Segundad Sacial donde of b s caleula sobie el 0% de boa ingresos cancelados del mes anterwg pagu del vusl anexa copia simple, sin que en nungun case ol IBC sea menar a 1 SMMLY [ de ser el primer
il ngs de aliliscion a e, arl, persaon, )
t e ideneia del cargue en el aplicanve seoop de la cuenta eoctespondiente al mes obgeto de oobra
orrn los papacstas & g estoy ohligado & pagar, por ocasidn al sclalade contrata,

VIL ANEXOS
{Cuanda se reguicra coma bna de Las oblipaciones del contrat)
b il yle d sue soporten las sctividades realizadas cn el period n

'\ e({ﬁ/:'/ e"féf%S V%

ORAIDA CUBILLOS
C.CosamIMy
CEL: 3118723604







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

E [lm}'l.-'.llil FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ZORAIDA CUBILLOS 7
NUMERO D{ICUMENT() DE IDENTIDAD 51.572.347
I INFORMACION GENERAL DEY, CONTRATO DE PRESTACION DF, SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA marccm\r DE
2'30-‘_5:;"%1‘ SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

/

ﬁ.?“" ATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3558 2024 7 R CliA IO O CONERATO p
VALOR TOTAL DEL . 7
CONTRATO INCLUIDO | § pzpe [(RAMIRDE HOMIBARIOS rERfODO 2.070.180
ADICIONES: : :
N° PAGO / N° DE N N°*CRP i N° CDP INICIAL
INFORME: r INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO 8 OCHO MESES
PRORROGAS /
/ /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: $380556033 / |OPERADOR: MIPLANILLA/
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N 6 TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAL ADICION 6
VALOR ADICIONADO 3 2.242.147 |CDPDELA 945 RF DE LA 22318 TIENPO
VYALOR ADICIONADO b 1.942.089 |CDP DE LA 1269 l_l.? DE LA 24363 TIEMPO

: : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10)

ALOR ADICIONADO s 2906202 | Cpr DE: L 1614 NEUELS 28442 L

ALDR ADICIONADO 5 1436720 [CDP DE LA 7202 RP DE LA 33569 TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6.183.600 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37522 TIEMPO (3) TRES MESES
ALOR ADICIONADO 5 469.680 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 39714 TIENMPO
VALOR ADICIONADO CDP DELA RP DE LA TIEMPO

'ALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPOD

, , CDPDELA RP DE LA TIEMPO

ALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

" ; CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORARICIOSADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

) . CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ATICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

. . CDF DE LA RPDE LA TIEMPO
YALORARICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

TIL POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: |
FECHA DE LA FOLIZA DO/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIGN: _|
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl s
1 LEl contrate se encuentra debidamente lepalizado? X
3 ¢ El contratista autorizé que los imy que debe lar para la legalizacidn del ionad lz sean descontados x
del valur a cancelar como consta en la declaracidn del informe Je ejecucion de actividades?
1 2Que el contratista p 16 satisfacton las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
& anexo v en el SECOP? :
4 Que el contransta da cumplimicnto a sus abligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
goinn exige ¢l aniculo SO de 1a Ley 789 de 20027 i
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenienda en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpli
periodo del ( DIAMES/ A\U} AL (DIA/MES/ARO)

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

~

NATHALY DUQUE SALAZ ,ﬁk
Enfermero Codigo 243 Grado[20 - Referente Enfermeria

?tfl;}\lns obligaciones | das con cl ista, para ¢l pago

WENDYCORDOBA MOLANO
Enlace Opdrativo - Direccion 11

= Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

YDEAPOYOA

LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

- DATOS DEL CONTRATISTA g

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {3].‘]}'{5024}

4 cC:

51872347

NOMBRES Y APELLIDOS: ZORAIDA CUBILLOS ‘f RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: Zoril966Mmhotmail.com TELEFONO: 3115723604
DIRECCION DOMICILIO: CL 430 SUR SC 59 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 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 pardgrafo 4 del decreto dnico 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 el tratamiento tributario de los pagos laborales.

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGAHBLE)

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por pante de los SIO) NO(X )
comtribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién /
BANCUO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO P, /

r 'd
NOMBRE DEL BANCO ENTA: 5 0 . e
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE BANCOLOMBIA / TIFO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 05450612008

NUMFERO DEL CONTRATO Y DATOS

DE LA ULTIMA AIHCI

ON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

r

{LETRASY NUMEROS)

/
M 3 rd i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: 'S 3558 2024 180 N°, RP: 17425 PRORROGAS : § MESES
— i —— VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECILA DE INICIO CONTRATO 12/2/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO! 31110/2024 INCLUIDO'ADICIONES: 13128044
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024 v /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL Iz_.mo.lsn
PERIODO OBJETO DE COBRO
En DOS MILLONES SETENTA MIL CIENTO OCHENTA PESOS M/CTE vd

Stywid ASNs O

ZORAIDA CUBILLOS
51872347
3115723604




) {
19 _compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): ZORAIDA CUBILLOS DIAZ
No. Identificacion: CC51872347
Direccion: CALLE 48 Q SURNO 5 C 59
Telefono: 7391659
Correo: ZORI1966@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 80556033
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ZORAIDA CUBILLOS DIAZ Nidmero de Empleados 1
Tipo y ndmero de identificacién CC51872347 Elodo de Cotizacién Salud septiembre de 2024
Nimero de planilla 80556033 ‘Peﬂodo de Cotizacldn Pensién  |septiembre de 2024
Fecha pago 2024-10-09 1 [Namero de Administradoras 3
Nimere de autorizacién pago 1808604 i Total Pagado 402200
Banco 1083 |1 |Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "i':l‘f&ggg
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S4.31700 ¢ 1
25-14 Administradora Cc:lcrnblang.'de'Pensiopes"— Colpensiones 208000 1
EPS010 EPS Sura i- 162500 1
TIPO DOC.: ol
NO, DOCUMENTO: 51872347
APELLIDOS Y NOMBRES: ZORAIDA CUBILLOS DIAZ
1BC IBC COTIZACION COTIZACION RONEID COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP [IBC SALUD| pension | miescos [IBC CAJAS|™“gatup | VALORUPC PENSION | SOLIDARIDAD Y ™0 -ood CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS010 | 25-14 1300000 | 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0







