SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATA
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CION

M LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

ADRIANA MARIA P

INEDA TIRADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53.006.078

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR |DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2199 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.194.400 |INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 9.794.400 | cepmipicar: § 2:304.760
N® DE INFORME: 3 N* CRP: 6735 | N CDP: I
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO
ME
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4 ) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 3BLHOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERYISOR: ] NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGO 243 GRADO 20
: 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
0 [}
CONTRATO: MODIFICACION AD|CIONES 1 EROBROUAY
VALOR ADICIONADO ¥ : L 3 e CRF DE LA TIEMPO
CDP DE LA ADICION ADICION:
~ . . CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . N: RORROGADO
CDP DE LA ADICION ADICION: b ‘
y : i CRP DELA TIEMFPO
VALOR ADICIONADOD LA N
CDP DE LA ADICIG ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRP DELA TIEMPO
& ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 2 N:
CREDELEARISION ADICION: PRORROGADO:
. . . 1% CRFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO LA/ N:
CDP DE LA ADICIO ADICION: P )
5 CRPF DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO * L 1ON:
CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADOD:
. 3t CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO ; 1ON:
COFDELLADICICN ADICION: FRORROGADO:
. CRFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N: .
CORDELAAMOION ADICION: FRORROGADO:
111. POLIZAS (8] APLICA)
N® DE POLIZA: —l /A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I NA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: NA
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON [EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser cob con las activid especilicas realizadas durante el mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de activdades acordadas con el supenvisor del contrato,
2 Se Realiza las activdades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos ihstitucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de senvicios de salud. (
recibo y entrega de turno, acividades de enfermeria y demis actindades que se deriven del proceso de enf: ia,
3 |Sc Notficaron de i las acciones inseguras ocurridas a sus tes al médico de turno, jefe y en ¢l sistema de reporte.
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al medico tratante, sobre los cambios del estadp climico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.
5 |Rewsar la Histora linica de los § tes asi conociendo su e daria, iento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente
= Diligenciar los registros de las , proced . actmvidades e inter i qle permita lizados los informes disticos definidos por la normatividad
vizente ¥ todos aquellos regustros ios para el cumplin de los procesos de costos v facturacion,
7 | Cumplir las normas institucionales de bi idad, vigilancia epidemiologica, gestion I, salud ocupacional y demis politicas [ ionales.
5 Responder por los inventarios, realizar control, consenvacion y uso adecuado de los equippos, elementos e insumos, al igual que ¢l cuidade de la infr a del servicio y/o area
dyruﬂiﬂmsulm"iﬁmuﬁw“ln;rmmmn
g |Ofrecer trato con calidez y calidad al pacicnte y la familia, dando una atencion humanizalla conservando el respeto por Ia dignidad humana segun politica institucional de
10 M la resenva y confid hdad <= la informacion clinica y p Tde Tos p , dando pli ala lucién 1995 y al manual de manejo de historia clinica
blecido por la institucion
i Realizar ascsorias pretest y prucbas rapidas en los diferentes servicios lesy les segun solicitudes realizadas generando ¢l respectivo registro en la historia clinica,
planillas ¢ mformes garantizando que se realicen los respectivos infi
12 |Realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo ¢l procese correspondi ara el diagnastico.
13_|Sc Porto ¢l carnet institucional de la Subred durante la cjecucion de actividades contractuples
1 Se solienta, Alsta, entrega, custodia y retorna hmpieza y desinfeccion del instr I segin el area que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institucional. !
7 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por 13 enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e i de proc
" |menores en ¢ 10, traslado y entrepa de muestras de p i
16 Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de ia, fi de informado al archivo de gestion documental, realizado el registro
en el formato correspond,
17 | Apoya activdades rel las con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subreq Integrada de Senvicios de Salud Centro oriente ES.E.
18 |Se realizo | rec entre y fines de {esinfeccion terminal paga limpio y ordenada la unidad del paciente.
19 _|Ejecuto los procedimientos y cuidados a'los pacientes que requieren manejo en el progratha de clinica de heridas.
20 Velar por el cuidado y aprovect de los IMISOs ¥ s de msumos y medi de los y del servicio.
21 |Se realizo la revision diana del inventario corresy al area.
22 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registrg y lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
2} |Se reabzo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.




24 |Se realizo la partipacion en las reuni ¥ capacitaci programad,

15 Se Realiza plimi segln pr lo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro

4,

de temperatura y descarpga Desfibrilador en el servicio

V. INFORMACION DE APQRTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 84504558 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11/03/2025 5 | 178.000

IPENS]ON: Lol COLFONDDS 11/03/2025 5 2217.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/03/2025 5 33.700

OTRO CCF 11/03/2025 5 -
TOTAL PAGADO $ 440500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.« Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cangelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun caso ¢l IBC sca menora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto e cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como unja de las obligaciones del contrato)
A Anexar evidencias fc ificas vfo di les que las acovidades realizadas en ¢l periodo correspondi

an(l "p {ﬂédCL.

ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO
C.C: 53006078
CEL: 3224144344




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

' Bl ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
S S et S e St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
ﬁ Ceatro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
s ORI e T A R T S ] DATOSDELCONTRATISTA 3 S R
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
: CC: 53006078
M T

NOMBRES Y APELLIDOS ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO o T

CORREO ELECTRONICO: PITIVALE.2017@GMAIL.COM TELEFONO: 3224144344

DIRECCION DOMICILIO: KR II8A 17 F 07 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juraniento que, en la declaracién dé renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo
1.2.4.1.6 y pariigrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la

renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SLQ) NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMERE DEL BANCO TIPO DE =
AHORROS | N° CUENTA; 180746
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: A 2034
ENCUENTRE EN LA LISTA
__DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. i 2 = PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL A H 2 °, CDP: N, RP:
N*DEL CONTRATO PS 2199 2025 Ne. CDP 1 N* RP L PRORROGAS : CUATRO ( 4 ) MESES
FECHA DE TER:\“NACI()N VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRA L] : : 042015
1o 0217202 CONTRATO: 0 INCLUIDO ADICIONES: 9794400
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR 5 2.804.760
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

QAT\U(\U \'€ ?‘(\QCL.(.

ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO
53006078
3224144344
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
oo APOYO-GESTIONDECONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYD A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.006.078
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g ;
|PROFESIONALES No. PS 2199 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALORTOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 9.794.400 5 s 2,804,760
ity PERIODO A CERTIFICAR:
2 > e , 3 N*CRP N° CDP INICIAL
hid H 2 ME:
PAGO/N° DE INFORME: 3 INICIAL: 6735 DEL CONTRATO 1
IPLAZO DEL CONTRATO i
INCLUYENDO PRORROGAS FOATROLATMESSS
N° DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84504558 OPERADOR: MI PLANILLA
IPRDCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
IIJ'NIDAI] FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERYISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
¥ CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
J, R ADICIONA
AR ATICIINADD ADICION: |m1c16.w; PRORROGADO:
' 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
DICIONAD
YALDEADIE 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
h CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N
ORARIIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA {RP DE LA TIEMPO
VALOR AD NAD
ICTONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. N
ALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VAL I
ALOR sRICHONASG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
AL D N
FALOR ARClosAZO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
1 N/
[FAEOEADICIONADL ADICION: ADICION: PRORROGADO:;
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
A N,
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
R ADICIONA
i bo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (SI APLICA
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADDRA: | XX
|[FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS D EL MES O PERIOD( IAB DO Y SEAPRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO,
ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 LEl ¢ debd iegalimda? X
3 {El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para In legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucitn de actividades?
3 Queelc 15ta p atistac las obligaci c les, los cuales pueden ser venticados X
en el informe ancxo v en ¢l SECOM? :
4 z(ue el contranisia da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 20027
5 i Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforte a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025
~ &
NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |gnfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL FRESENTE FERIODO DE PAGO: T

|V

WENRY CORDOBA MOLANO
Enlace'Qperativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria ARy
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