SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

'h auas ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
SR Fice 416 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Bttt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

[ o 1,010,013,496

7 PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: 4 HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE Pv‘sr,\cmu DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 2253 2025 FECHA INICIO CONTRATO 010172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8,547,840 |INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
< |CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 8,547,840 CERTIFICAR: $ 29003940,0
N°® DE INFORME: 1 ! N* CRP: 4670 | Ne CDP: 1
PLAZOQ TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS (4) CUATRO MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 15C HOSFITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
5 . CRPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: , = CRFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LAADICION: ADICION: PRORRGGATION
. CRPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO s - |CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) . CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADOD:
) . CRPDE LA TIEMPO
VALORADICIONADO $ v |CDP D.'E LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
¥ 2 CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIDNADO, i s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
0 . CRPDE LA TIEMPO
VAI.ORAD]EIDN,;[.)-O s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGANO:
- i. CRFPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO - - | CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LAADICION; CHP DBJ_L:\ TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LAADICION: CRP DE‘LI‘ TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE‘[-J\ TIEMFO
TIL. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBERE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DDVMMIAAAA FECHA DE APROBACION: MNIA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser col «con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacidn de actividad ladas con el supervisor del contrato, se realizaron:*{80 Horas para el mes de ENERO 2025
G Realizar actividades propias del cuidado de Enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacién de servicios de salud. (recibo y entrega de tumno,
actividades de Enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de Enfermeria
3 |notificar inmedintamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en ¢l sistema de reporte,
4 |. informar 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 |Revisar la Historia clinica de los paci d iendo su evolucién diaria, i para realizar el plan de cuidado de Enfi ia integral del g
s |Diligenciar los registros de las atenciones, prcccdmncnlos actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes disticos definidos por la ividad vigente y todos
aquellos registros necesanios para ¢l cumy delosp de costos y facturacion,
7 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemicldgica, gestién ambiental, salud ocupacional y demis politicas Institucional
3 Responder por los i ios, realizar control, mnscrvnclbn y usp d do de los cquipos, cl ci , al igual que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio y/o drea donde se
desarrollando las actividades. 4
9 | Ofrecer trato cnr!:_llldez ¥ calidad al pacicnie y la familia, dando una atencién humanizada conservando cl respeto por la dignidad humana segin politica institucional de |
Mantener la reserva y confidenciali a informacibn clinica c los I ala al manual de mancjo de historia clinica establecido por la
10 L y confidencialidad de 1a inf ién clinica y p 1 de los paci dando plimi 1 lucidén 1995 y al lde jo de historia clini blecido por |
institutidn __«
1 Realizar ase¥orias pretest y pruebas ripidas en los di servicios i les y les segiin solicitudes realizadas g do el respecti gistro en la historia clinica, planillas ¢
informes garantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacidn clave, realizando todo ¢l p pondiente para ¢l diagnésti
13 |. notificar casos nucvos (si vigila)
14 |. promover, participar cn j das de tamizaje de poblacidn en riesgo, en las diferentes unidades y servicios; realizando regh disticos de las ascsorias para los informes mensuales,
15 |. portar el camect institucional de la subred durante la ejecucion de las actividades contractuales.
16 licitar, alistar, gar, fiar y limpieza y desinfeccidn del i | segiin ¢l area que corresponda teniendo en cuenta ¢l manual de central de esterilizacién institucional.
. prestar sus servicios como auxiliar de Enfs ia, en lo rel 1o con actividades de promocidn de la salud y prevencion dc la enfermedad. realizando actualizacidon de bases de datos y
17 |informes para entrega segiin fechas estipuladas por la sub red para scguu-m:nlo ¥ monitoreo de cohortes., asignacidn de citas, d da inducida, seguimi vacunacidn, cslcnlsz.!uon. ¥ demas
procedimientos, dentro de los pard de calidad, definidos en la lad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud y acogiendo las guias y p 1 finidos por
1a suhred
18 |cumplir con las actividades propias del servicio y con las asignaci lizadas por la enft dinad Iu cual incluye apayo e instr ibn de procedimi en
19 |. realizar la recepcion, custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de conti ia, fi de infi lo al archivo de gestién d 1, realizado el registro en el
20 |apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de 1a subred integrada de servicios de salud centro oriente e.s.c.
21 |. organizar el servicio y realizar alistamiento de dreas con la datacién necesaria y rl denados para facilitar la p ién de servicio adecuado y oportune.
22 |cj P dimi y cuidados a los paci que requi mancjo en ¢l programa de ¢linica de heridas
23 |velar por ¢l cuidado y aprovechami de los sumini y exi dei y medi de los pacientes del servicio.
24 |. responder por los inventarios, conservacidn y uso ad 1o de los cquipos, cl el y recibir prendas de ropa quiringica para la elat 16n de pag) iendo en cuenta las tarcas
25 |. diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar ¢l registro y lectura a diario de termo hidrometria del scrvicio.
26 |darc i con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccidn dentro de las dreas asignad
. apoyar cl pli bligatorio de g ia de calldnd seglm el requerimi dela ividad vigente, asistir a jornadas de itaci ¥ encl
27 |servicio. *\s en ¢l fi de idad de g 1 que hice pante integral del presente contrato contenidas en el formato de necesidad de personal que hace p:mc :.nlcgr:ll del presente




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL. _‘ B

No. DE PLANILLA: 1069699587 OPERADOR: % ' SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 16/01/2025 5 162,500
PENSION: FORVENIR 16/01/2025 s 208,000
RIESGOS LABORALES: SURA 16/01/2025 ] 31,700
OTRO 0 0 5 -

TOTAL PAGADO 5 402,200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

ser ¢l 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 objcto de cobro .
4.~ Que autorizo os impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sciialado contrato.

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 el IBC sca menar a | SMMLV ( de

VIL ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y'o d les que sop las actividades realizadas en el periodo pondi

Carling Soent vusia
HOMBRE: ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA '
C.C 1.010.013.496
TEL: 3142BE3403
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cODIGO:
APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-078
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE VERSION: 2

SERYICIOS Y APOYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-16

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

ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,010,013,496

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: | PEBERVICIQS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ;
FROEES AL RS PS 2253 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR TOTAL DEL -
VALOR DE HONORARIOS /
CONTRATO INCLUIDO s 3,547,840 5 L1 2,003,400
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N PAGO/N°DE 9 5 . N° CDP INICIAL
INFORME: 1 N'CRPINICIAL: | 4670 | ppy coNTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO (4) CUATRO MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069689887 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE.EJECUTARON LAS s
ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - NATALY DUQUE SALAZAR
: : 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: , N O : TIPO DE MODIFICACION [ADICIbN - PRCDRROGA}: ADICION 0 PRORROGAD
: : CDPDE LA RFDE LA TIEMFO
ALORADICIONADO, - |5 ADICION; ADICION: PRORROGADO:
r CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
v A NADO
ALORAIICIONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
= CDFDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ICIONADO
ORab ADICION; ADICION: PRORROGADO:
y CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDFDE LA RFDELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO Al'ﬂ_f‘l()l\" 5 ] PRORROGADO:
] CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION. ADICION: PRORROGADAO:
, ; CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALOEADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
v CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- TII; POLIZAS (STAPLICAY.
N° DE POLIZA; XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHADELAPOLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

"IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

2 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS =% SI NO
1 4El contrato se encuentra debid legalizado? X
¥
3 ¢El contratista autorizé que los imy s que debe para la legalizacion del d le sean X
| dos del valor a como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 £ Que ¢l contratista presentd satisfactori las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe ancxo y en ol SECOP? i
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 =
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo ¢n cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
comrespondicnte al periodo del ( 01/01/2025) AL (31/01/2025)

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

NATHALY
Enfermer;

QUE SALAZAR
odigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

PAGO: Foum I

WH

MARCERA TRIVIRO CORTES

ios - Enfermeria

Ehlace Ofrerativo - Direccion pital
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8, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
I. Sorradie APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

I Sdrdlepat eSevis e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
CentroOriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
' FECHADE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
CC: 1010013496

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA RUT (NIT):

CORREO_ELECTRONICO: ANDREACAROLINASAENZ19@GMAIL.COM TELEFONO: 3142889403

DIRECCION DOMICILIO: CALLE36 N30 A— 111 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

¥ SI tomaré costos y deducciones )

La prcscnic certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.8 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar L) NO(X )
por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA] AHORROS |N° CUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE : 23708415561
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PS 2253 PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: 2025 N° CDP: 1 N°. RP: 4670 INCLUIDAS PRORROGAS : (4)
) CUATRO MESES
1
oy ’ - ' FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FLCHADE IN':.'O CONTRATO | /bu/02025 CONTRATO: 3070412025 INCLUIDO ADICIONES: 8.547.840
PERIODO OBJETO DE COBRO: “DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025 _-
VALOR A PAGAR $ 2,003,400
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS

 Cohina Spene Mepe

ANDREA CJ\R(}LINA SAENZ MEJIA
1010013496
3142889403
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