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

CODIGO: AP-TA-FT-077

VERSION: 2

PRESTACIGN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-16

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

|l\l:l\'IERO DE DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD:

ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA

1,010,013,496

. PRESTAR SERVICIQ TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. PS 22532025 / FECHA INICIO CONTRATO 0140172025 /
. . PLAZO.
YALGR INICIAL DEL CONTRATO 3 . 8,547,840 | FNICIAL DEL {#) CUATRO MESES
: 4 CONTRATO L
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 5 S0 /
INCLUIDO ADICIONES: ] 8,547,840 CERTIFICAR: $ —‘51365)60
N° DE INFORME: 3 | wcre | w7 | wecoe 1 '
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO iy
INCLUIDO PRORROGAS (4) CUATRO MESES /
UNIDAR FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERYISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
IT. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO BE .
CONTRATO: : 0 MODIFICACION - |- ADICIONES 0 PRORROGAS 0
- . CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROCADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADG $ - | CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. | CRPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LAADICION: ADICION: PRORROGADO:
o CRFDELA TIEMPO
YALOR ADICIONADO 3 - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
A CRPFDE LA TIEMFO
V; A - T N:
'ALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
, ., CRPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO 3 - {CDF DE LA ADICION: ADICION: FPRORROGADOC:
N . CRPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LAADICION: ADICTON: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMFPO
Vi N - Ve
ALOR ADICIONADO s CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘CRP DEALA TIEMFO ‘
VALOR ADICIONADO CDIP DE LA ADICION: CRP DE&LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DELLA TIEMPCG
VALOR ADICIONADS CDP DE LA ADICION: CRPDE LA TIEMFPO
I1L. P'OLIZAS (SIAPLICA)
N° DE POLIZA: . Nfa NOMERE DE LA ASEGURADORA: NiA
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA FECHA DE APROBACION: N/A
iTe IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser cob con [as actividades especificas realizadas durnnte el mes}
1 ]|Se presto ¢l servicie de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato, se realizaron: 192‘flonas para ¢l mes de MARZ(onzs -
2 Realizar actividades propias del cuidado de Enfermeria cumpliendo los protocolos istitucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. (recibo y entrega de turno,
ilividades de Enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de Enfermeria .
3 |notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacicntes 2l médico de turno, jefe inmediato y ¢n ol sistema de reporte.
4 |. informar a la enfermera jele def servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pagientes en forma oportuna y adecnada
5 |Revisar la Historia clipica de los'pacientes asignados conociende su ¢volucidn diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del pacients,
P Diligenciar los regisicos de las alenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita maritener actualizados los infornies estadisticos definides por la normatividad vigente y todos
aquellos registros necesarios para ¢l cumplimicnto de los proceses de costos ¥ facturacion,
7 | Cumplir los normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiolégica, gestién ambiental, salud ocupacional ¥ demés politicas Institucionales,
R Responder por los inventarios, realizar contrel, conservacién ¥ uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al igual que cf cuidado de la infracstructura del servicie y/o drea donde se
cncucntre desarroltando las actividades.
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacién.
1 |Mantener la reserva y confidencialidad de 1a informacion clinica ¥ personal de los pacientes, darido curnplimiento a la resolucién 1995 y al manual de manejo de historia clinica establecido por ka
instittieidu
m Realizar asesorias prelest y pruebas cipidas en los diferentes servicios intramurales y extramurzles segin solicitudes sealizadas generando ¢} respeclivo registes ¢n la historia elinica., planillas ¢
.+ |informes garantizando que se realicen los respectivos infonmes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacién clave, realizando todo ¢l procese correspondiente para el diagndstico.
13 |. notificar casos nucvos (si vigila) )
14 |, prumu-vcr. participar ¢n jornadas de tamizajc de poblacién en ricsgo, en las difereates unidades y servicios; realizando registros cstadisticos de Ias ascsorias para los informes mensuales.
15 |. portar ¢l camel institucional de la subred durante la ejecucién de las actividades cu;ilr{iéllln!cs._
16 |. solicilar, alistar, entregar, custodiar y retornar limpicza y desinfeccion del instrumental scgin cl arca que corresponda tenicndo'en cuenta cl manval de central de esterilizacién institucional,
. presiar sus servieios como auxilior de Enfermerin, ¢n lo relacionado con actividades de promoei6n de la salud y prevencion de 1a enfermedad, realizando actualizacién de bases de datos y
17 |informes para entregd segn fechas estipuladas por la sub red para seguimiento y monitoreo de cohertes., asignacién'de citas, demanda inducida, seguimiento, vacunacion, esterilizacion, y demis
procedimientos, dentro de les parémetros de calidad, definidos on la normatividad vigente del sistoma obllgaiono de garantia de calidad ¢n salud y acogiendo las guias y protocoles dcﬁmdos por
1a subred
18 |cumpldic con las actividades propias del servicio y con las asignaciones reatizadas por la enferimera cootdinadora, lo cual incluye apoye ¢ instrumentacitn de procedimientos menores en
19- |. realizar la recepeién, custodia y entrega oportuna de fas historias clinicas de contingencia, formatos de consentimicnto informado al archivo de gestién documental, realizado ¢l registro en cl
20 lapoyar actividades relacionndas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la subred integrada de servicios de salud centre oriente €.5.¢.
21 |. organizar ¢l servicio y realizar alistamiento de dreas con la dotacién necesaria y mantenerlos ordenados para facilitar la prestacién de servicio adecuado y oportunc.
22 [ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que reguicren manejo en ¢l programa de clinica de heridas
23 fvelar por el cuidade y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.




24 |. responder por los inventarios, tonservacion y use adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos y recibir prendas de ropa quinirgica para la elaboracion de pagueles leniendo en cuea [as tareas-

‘25 |, diligenciar-en forma ad cada uno de los formatos establecios y realizar cl registre y lectura a diario de terme hidrometria del servicio.

26 |dar cumplimienta con le establecide en las normas y protocalos de fa Institucién en cuante a el uso del usiforme y elementas de proteccidn dentro de [as dreas asignadas.

- apoyar ci cumplimiento obligatorio de garantia de calided segin ¢l requerimienio de la normatividad vigente, asistir 2 jomadas de capacitaciones, reuniones y eventos que s¢ presenten en ol
27 |servicio. contenidas en ol Formato de necesidod de personal que hace parte integral del presente contrato contenidas en ¢f formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

V. INF DRMAC,{QN'DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1071083424 & OPERADOR: | SIMPLE -

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE, PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 10/03/2025 s 1780004

PENSION: PORVENIR Wiz <~ $ 227,300 4

RIESGOS LABORALES: SURA 10032025~ $ 34,700 |~

OTRGO L] 0 $ -
TOTALPAGADO § 440,500

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|.- Que desarrullé las actividades descrilns en el informe nnexo, dentro del petiodo de cobro. o .

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ef ibe se calculo sobre €1 40% de los ingresos canceludos del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso & TBC sex menor a L SMMLV { de
ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, art, pension, rut) ’

3- Que adjunto evidencin del cargue ¢n ¢l aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro ,

4.- Que autorizo los impuestos a que esloy ebligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIEL ANEXO0S
{Cuando se requiern conto una d¢ las obligaciones del }

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporien las actividades realizadas en el periodo correspondiente

(ﬁmoimu Clont.
NOMBRE: ANCREA CAROLINA SAENZ MEJIA

.6 1.010.013.456
TEL: 3142889403




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE E.S. E CODIGO: AP-IA-FT-014

5 e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
ShndnegaladeRnirnd e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
e Y DE APOYO A LA GESTION

| DATGS DEL CONTRATISTA”
: "FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) :
CC: 1010013496
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: R ANDREACAROLINASAENZ13@GMAILCOM IE[.]'::FONO: 3142889403
- DIRECCION DOMICILIO: CALLE 36 N3G A 11 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, cn la declaracion de renta del afie gravable 2024.

NO romaré costos ¥ deduceiones . (X}

SI temart costos y deducciones . ()

La presente certificacién se expide para efectos de Ta retencién en-la fuente a tituko del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo £.2.4,1.6 y parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con e] tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

per parie de fos contribuycntes si optaron per ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidn S10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOI.OMB[!‘.\
NOMBRE DEL BANCO INTAS o . ;
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE [IIPC DE CUENTA:| AHORROS |N® CUENTA 23708415561
ENCUENTRE EN LA LISTA :
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PS 2253 ' PLAZO DEL CONTRATO
" N" DEL CONTRATO: 2025 - NeCDP: 1 N°. RP: 4670 INCLUIDAS PRORROGAS : (4)
: / : - CUATRO MESES o
/ : Y
- c 1 S / FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO:  30/0472025 / INCLUIDO ADICIONES: 8.547.840 /
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 A¥. 31/03/2025 -
VALOR A PAGAR % o ' 2,136,960 |
CORRESPONDIENTE AL /|
PERIONO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE /
Coolng Spons
ANDREA CAROLINA SAENZ MEJIA
1010013496

3142889403-




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION AP-1A-FT-078
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE VERSION: 2
SERVICIOS 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
I INFORMACION GENERALDEL'.CONTRATO.DE:PRESTACION'DE:SERVICIOS: -

) [PRESTAR SERVICIO TECNICG COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION ™
OBJIETO DEL CONTRATO: | DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
s
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 4 5/
PROFESTONALES No. I PS 2253 2025 /chA INICIO CONTRATO 01/01/202
VALGR TOTAL DEL /
CONTRATOQ INCLUIDO .| § g 3,547,840 g&?&%ﬁ“&%ﬁmgﬁf_ 5 1.136.9uof’
ADICIONES: . Y ?
N° PAGO/ N° DE . . N° CDP INICIAL :
INFORME; - 3 / N'CRPINICIAL: | 4670 j DEL CONTRATO I yd
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYENDO . (4) CUATRO MESES
PRORROGAS B
rd
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071083424 / OPERADOR: SIMPLE /
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES: ENFERMERIA /
- 7
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMEBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N° DE MODIFICACION: Ne TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORRQGA 0
. . | CDP DE LA RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO ADICIGN: ADICION: FRORROGADO:
. CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONATDO
el ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
v, TON. .
ALOR ADICIONADO : ADICION: ADICION; FRORROGADO:
: CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
VALOR ADICIONADO LT CPPDE LA ) RPDE LA o - TIEMPO
| . AB‘I(‘F(’LN' ADICION: PRORBOGADO-
. o CDPDE LA . RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : © |ap1cIon: ADICION: PRORROGADO:
' . |cePDELA RPDELA ©  TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' ) . Il POLIZAS(SLAPLICAY. -+~ .~ T - Tk
N° DE POLIZA; I XX NOMBRE DF. LA ASEGURADORA:
FECHADE LATOLIZA | DDIMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE AFROBACION:
j 1¥. VERIFIGACIONDE ACTIVIDADES DESARROLEADAS -

RESPECTIVO.

g . . S CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS LT Rt CT - o NO-
C 1 LEl contrato se 1o debid legalizado? X
2 t El contratista aulurlzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
fos del valor a lar como consta en la declamcion del informe de ejecucidn de actividades?
3 i Que el contratista presentd satisfaetoriamente lag obligaciones contractuales, fos enales pucdcn scr vcnﬁcados enel X
inlornie ancxo y oo ¢l SECOP?
4 2Que cl conteatisti ¢la cumplmuunm 4 sus nhhg:lcmncs {rente a los aporics al sistema de scgundad social y de x
paraliseales, al coma exige ¢l aniculo 50 de Ta Loy 789 de 20027
3 £ Que adjunto evidencia del cargus en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de ¢obro? X
g d f A )

Teniende ¢n cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de Jas obligaciones pactadas con ¢l condratista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del { 01:’03/2025)/AL (311’03/2025)// -

e /

o

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE  |NATHALY DUQUE SALAZAR -
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE  [Enfermero Codiga 243 Grado 20 - Referente Enfermerin

PAGO:
Moo T

MARCELA TRIYINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfernieria
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