STUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE OMGO: AP IAFTOTT
APOVO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCTON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 10244916

FRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTHE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE V
ERIKA JULIANA SILVA
SOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.000.938 540
2 PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR [E ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDAD LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBIETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DI LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORENTE ESE
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No PS 4290 2024 FECHA INICIO CONTRATO L0
FLAZO
(VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.040.588 [INIC1AL DEL VEINTISIETE (37) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE NONORARIOS FERTODG A =
CLUIDG ADICY § 12233184 | ppmimcan: S 2.003.400
5 [ somre 31827 [ secom a7
SMESES Y 27 DIAS
T TSC HOSMTAL SANTA CLARA
1 MATHALY DUOUE SALAZAR - EXFERMERO CODIGO 243 GRADO 2
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE "
CONTRATO: 3 MODIFICACION Anicitiks 3 ZRORROGAS 3
VALOR ADICIONADGO H 6.863.796 |COP DE LA ATiCioN: 2614 ““’I bt N6 (%) TRES MESES
VALOR . XD 1 TRP DE LA
ALOR ATHCIONAL 5 469650 |CDP DE L ADICION: 2786 ADICIOY, INT9 PRORROGAT:
: G : CRF DE LA TIEMIO -
VALOR ADICIONADG 5 2859120 |CDP DE LA ADICION: 3756 A 46573 PRORROGADO: 105 (02) MESES
: . CRFDE LA TIEMTD
ICTONADO :
YALORAD CDP DF LA ADICION; ATHEION: FRORROGA DY,
7 sy ; CHP DE LA TIEN
CIONADO :
VALOR A CIP DE LA ADICION: DI FRORR
; 3 3 : CRPDELA TIEMPO
: TCIONATO :
VALOR Al CDP DE LA ADICION: ADICHON: PRORE
. ; v CHFDE LA TIEMIO : or
VALOR ATICIONADO CDF DE LA ADICION: gyt ATy 05 (02) MESES
’ N ) CRPDE LA TIEMPD
¥ NCIONADG : .
ALOR ADICT CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TP BE 1A ADICIO AR — o —
VALUR ADICIONADG TP BE LA ATHCTO: bk "1“'"".',.,.
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ATHCHY. et R Ll
VALOR ADICTONATRY CDF DE LA ADICION: HRPE L St
TIL POLIZAS {51 ATLICA}
|FpEFOLIZA: | A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECIIA DE LA POLIZA | TR MM AAAA | FECILA DE APRDBACION: | NA
. TV ACTIVIDADES REALIZADAS E5 EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS ODLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATG
e (Deben ser coherentes con las acth Wades especificas realizaday dursnte o mes)
1 |Se prestoel ' dad con La asignacion de pctnidades acordadas con el su dcl contrato, s¢ realizaron: 180 Hotas para el mes de NOVIEMBRE 2024
2 S Healuro las sctividades prog le| cuidado de i pliendi Los p ! tucionales p 3o aceames isegiras en la prestacion de servicees de salud. { revabo v entrega de turme,

actividades de enfermeria v demas actividades que se deriven del proceso de enfermeria
S¢ de i Ji enie Las accioies insepuras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe mamediato v en o] sistema de repocte.

4 [infermas a 13 enfermera jefe del servicia ¥ al medien atanle, sobre bos cambias del estado clinico de |os pacientes en fonna oportuna y adevuada
Teevisar Ia Fistona clinica de los pacientes asignados conociendo su evoluscion diaria, para realizar ¢l plan de cusdado de Enfermeria integral del paciente
Ihligenciar bos registros de las proved; L tividades ¢ Qe permnia pentenet actualizados los atoanes estadistico definsdos jor L3 nommatividad vigente ¥ tdos

el los Fepistros necesarios para ¢l qumplimiento de los procesos de costos ¥ faturacion.
Cunplir las normas matilucionales de bisegurdad, vigilancia epidemoligca, gestion ambiental, salisd svupacional v demnds politicas Institucionales
s

¥ Fesponder por Tos Tealizar control, conser Jon de [os cquipos, ¢ tmuzon, al 1zl que el ciidado de [ niracstnstuza del scrvieio 3o area domde se encuenise

fo s il

9 |Ofrecer trato con calidez y calidad ol pacicnte v la familia, dando una atencibn humanizads conservando el respeto por |2 dipnidad humana sepin politica institucional de umanizacion.

por

U] :

1 ‘Wealtzar asesorias pretest ¥ pruchas rpadas en los daferentes servicios i bes y segiin solicitud lizalas py do ¢l resp reg la histonia clinaca, plantllas ¢ informes
| parantizandn que s realicen los resp ivos informes.

12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realranda toda <l p potdiente parn ¢l

13 |%¢ Porto el carmet 1 de La Subred durnnte 1a eecucion de actividades contractuales

14 |Se solicita, Alista, entrega, custodia ¥ retorna limpacza v desinfeccion del instrumental segin el drea que cormesponida temendo en cucnta el mamal de ceritral de exterilizacion inalitiscional.

Ts | cumplio con ax actividaden propias Ocl scavicio y o lat s Tizadlas por 1a enfe Jinsdora, 1o cual incluye apovo © Je proved 1
traslada v entrega de muestras de patologla,

e recepeitna, [a custodia ¥ entrepa oportuna de Las historias clinicas de 3 formatos de i infe L al aschive de pestion d& eal, realizado el reprstio en el formato
iente.

| Apova actividades relacionadas con el provesa de acreditacion ¥ habilitackon de la Subred Inteprada de Servicion Jde Salud Centro otiente E

]'%e realizn limpicnza recuerente entre semana y fines de semana desinfeccion Jermanal para mantener lampie ¥ ordenada la unidad del paciente.

19 |Ejecutolos p Simi mr:und.xkunlnupmiuuuggreqummﬁomclmmmskuluﬁmdchm

20 | Velar por el cuidado y ap Teamiento de los suminisiios v existencias de nsumos ¥ medicamentos de Jos pacientes del servacio

21 |Se realizo la revision diaria del inventano correspondiente al area

73 |Inhecnciar cn forma adecuada cada uno & los formatos cstablecidos y realavar ef registro ¥ loctura a duane de termo hidrometria del semvacio.

13 |Se realio €] uso adevusdo del uforme durante la o de actividades.

4 |Serealizolap e Las reumiones ¥ capacilaciones programadas

Se Realiza cumpliasento SCEUN Profocola carmo paro, sccienela ¥ verilicacion candados de segtrudad, registros oportimos scgia Tormatos establecidas Lerierlo en cuenta e registro de temperatusa ¥

8 sescarga Destibrilador en el servicio asignado.
VL INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

(%o, DE PLANILLA: | 1ITIT 40N [OFERADOR: l SIMPLE
(CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECILA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUDY 14113024 5

~: FORVESIR IR 3
RIESGOS LABORALES: SURA 5
OTRO COLSURSIDIO 5

TOTAL PAGATHY 5 34200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Qe desarrllé las actividades descritas en e informe anen, dentro del periodar de obea,

2 Que realicé el papo & la Scpuridad Social donde el i se calculo ok ¢l 40% de bos impresos cancetadon &l mes. anlarior g del cual ancwn copu imple, sin que en pngun caso £ 1 wea mener a 1 SAMLA'{ de ser el primar
page adgunto certificaciones de afilascion 8 epa, mrl, paion, nat)

3. Qe adjunto evidencia ol cargue en el aplicative sccup de L o 1§ mes abjet de g

.- Qe sutorien o inpuesios & que estay obiligada & pagar, par ocasion al selalada contrito.

VIL ANEXON
[Cuand 5 reyuiers como una de bas oblipaciones del conitrato)
Arghar cvidercias fotograficas y o documentales gue soporta las actividades realizadas en el periode comespondionts

A E r?@ 6:\@

C.C: 1000938540
CEL: 3004079518







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-00-16
AFOYO A LA GESTION

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

ERIKA JULIANA SILVA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000,938.540
T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

RA L DL CON T R A L e e
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
S-.,ONTM]O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4290 2024 FECIIA INICIO CONTRATO —
YALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 12.233.184 i . i = 5 2,003,400
BTeTONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; 5 N°e CDP INICIAL
hid GO/ N DE INFORME: : N C ~ ALz 358 2
PAGO / N° DE INFO! 5 N CRP INICIAL 5527 S COMTEATG 374
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS § MESES Y 27 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067224088 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N® 3 TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 3 PRORROGA 3
VALOR ADICIONADO 5 6863796 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37276 TIEMPO {3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO s 469.630 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 39479 TIEMPO 0
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .

LOR ADICIONA 859, 5 (02) ME
VALO Do 5 2.859.120 ADICION: 3756 ADICION: 46573 PRORROGADO: DOS (02) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VYALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

JOR ADICION/

vat ARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONAD

10NADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

TII. POLIZAS (ST APLICA)}
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: _ | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIONO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 (El contrato se lebid lepahzado? X

) SEl contratista sutorizé que los impuestos que debe cancelar pam la legalizacién del mencionado contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? :

= (Queel p : fa { las obl contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
anexo y cn ¢l SECOP? g

4 Queel da cumpl a sus oblig Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, X
tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 E

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l li de las obligaci T das conel ¢ ista, para el pago correspondiente al

periodo del ( 01/11/2024) AL (30/11/2024)

'/

NATHALY DUQUE SAIIAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codipo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1Y

AT

MARCELA TRIVINO€ORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACI

oN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS: ERIKA JULIANA SILVA nm":::\:m- 1000938340
CORREO ELECTRONICO: ERICSILSILVA@GMAIL.COM TELEFONO: 3004079519
DIRECCION DOMICILIO: CL 438 SUR 1 54 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aifo gravable 2024,
NO omaré costos y deducciones (X)

SI 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 articulo
1.2.4.1.6 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 la aplicacién 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 por

s i ; . 3 7 2 ; ¥ 1 NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 510) 0(x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
DOMBIE DEE BANCE TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 550488437074492

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

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: N° CDP: 3756 N RP: 46573 PRORRDOAS S 8 MESES Y27 BIAS
PS 4290 2024
. - FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 5/07/2024 ONTRAYO: 3171272024 o AR i
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR g 2.003.400

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOSN/CTE

8 ! l?(’o E)i\iﬁ

ERIKA JULIANA SILYA
1000938540
3004079519
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