E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODGD: ARLLFTOTT
APOVO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECILA: 20248906

PRESTACION DE SERVICIOS ¥ BE APOVO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE Y

MARY INES MORENO MORENO

NUMERC DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 20,359,981

| : FRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERLA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
(OBIETO DEL COMTIATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | S 4308 2024 FECILA INICIO CONTRATO 072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 1.040.598 VEINTISIETE (27) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALDR DE IIONORARIDS FERIDDO A :
INCLUIDO ABICIONES: $ 11431800 foppmipicar: S 2,337.300
N*DE INFORME: 5 [ ~cre EE il NI 174
PLAZO TOTAL DEL CONTRATG i )
P Tz o 5 MESES Y 27 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I —_ ISCTIOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE, DEL SUPERVISOR: | NATIALY DUQUE SATAZAR - ENFTRMIRO CUIDIGO 243 GRAIA 20
| 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 3
coxTRATO: 3 MOBIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 1
7 10N e e CHIPDE L\ TIEMPQ T
VALOR ADICIONADO 5 6,863,796 |COI DE LA ADICION: 2614 Al 37280 Tl (3) TRES MESES
: 0% z TIEMPQ
ALOR ADICIONADO 5 469,680 |00 DE LA ADICION: 2786 IR PRORIOGADO:
VALOR / N . 1% TIEMPO
ADICIONADD s 2.057.736 [P DE LA ADICION: 3756 463581 PRORROGADD
; IR 3 CRP DE LA TIEMPO
v ARICIONADO g ADICION:
ALORARICIGNA €D DE LA ARICION: ADIC1GY PRORROGADO:
: ABICIONS T CHI DE LA TIEMPQ
YALORARICION ARG CUP BE LA ARICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (STATLICA)
[~ nE PoLIZA: I NA | NUMUKE DE LA ASEGURADORA: | KA
I\ DE L\ FOLIZA [ DD MM AAAA FECILA DE APROBACIO) KA

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERIN CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser coherentes con Ls sctividsdes especificas realinsdas dursnte ef mes)

1 |5 presto el servicio de confornidad con 1a asipnacion de actividsdes acordadas con el Auprmw del contrate, s realuearon: 210 Horas para of mes de NOVIEMBRE Zud

S¢ Realwo las LER el akon ol liendo Jos p jendo pcoicnes inscgioas en b prostacion de servicios de salid { reaibo v entrepa de buma,

2 .icumb.[ﬁde enlermeria ¥ d.cmh actividades que se deriven del pﬁ\mdxmhmmu
S e i las acciones g iddas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmedizio v en ¢l sistema de reporte.

3
4| Inforenar a la enfermern jefe del servicio v al médsco tratante, sobre bos cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna v adecuada
5 |Revisar la Flistoria clinica de los pacientcs. nlp,nnlu conociendo su evolucion diaria, irelamiento, para realizar el plan de cuubado de Enl integral del paciente.

. | [ Bom registros de Las fades e i glae permnila manicner Jizados los informes estadisticos definidos por la Sad vigente ¥ odos aguellos
registros necesarios el cumplimicnio de boa procesos de costos ¥ facturacion.

7 |Cumplis las normas istitucionales de bi idad, vigilancia epis pestitm ambaental, salud ional ¥ demds politicas Institucionales

$ pn( os unmunm, TealiZar control, comservacion ¥ s adecundo de Jos equipos, clementos ¢ msumos, al tgual que €] cusdado g 13 ITACSLUCTEn del servicio /0 area donde se encucnie
i i 1

9 |Ofrccer trato con calidez y calidad al paciente ¥ 1a familia, dando una atencion humanizada conscrvanda el respeto por la dignidad humana segim politica mstitucional de bumanteacson

10 |Mantener la reserva y confidenciatidad & la informacion clinica y personal de los pacientes, dando cumplimiento a la resolucion 1993 y al manual de manejo de histona clinea establecido por la imstitucion

W Realizar asesorias pretest ¥ pruchas rapidas en los diferentes servicios i ¥ segin solicitud Hiradas g Ao ] sespective registro ¢n 1a histonia clinkea, planillas ¢ informes
tizanida que se realicen los informes.

12 |Healizar buisgueds activa de poblaciin clave, realizando todo el proceso pead para ¢l d

13 [Se Porto el camet institucrenal de la Subred durante la eeciwaon de actividsdes les.

14 [Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpicsa y desinfeveion del i I scpin el drea que porss temienda en cuenta el manual de gentral de esterilizacidn institucional.

15 S¢ cumplio con las actividades propias del seracw ¥ con 1 leradas ped la enl dinadora, 1o cual incluve apoyo & i ol Il 3 5
traslado y entreza de muestras de patalogia.

% He peceperina, la custodia y entrepa oportuna de las historias ) e f . fommatos de £ lo al archsve de gestion documental, realizado ¢] registzo on ¢l foamnato
comespondiente

17 [Apova idad, lacionadas con ¢] process de 1 v habalitacion de La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro onente 12

10 |%e realuro limpicnza recucrente entre semana v fines de semana desimieccion ternunal pata mantenct Linigo ¥ otdenads La unsdsd del paciente

19 |Frecuto los procedimientos v cuidados a los pacienles que repueren puxneio e ¢l proprama & clinica de heridas.

20| Velar por ¢l cuidada y be los ¥ evistencias de insumos v medicamentos de |os pacientes del servicio

21 _[Se realo la revision dharia del inventano comespondiente al area

1t [Inligenciar en forma sdeciada cada uno de los formatos establecidos y realuar el segistio v lectura a diario de termo b |dr\u'|\lnu el servicia

13 [5¢ realizo ¢l uso sdecuada del umforme dusante la de actividades.

24 |Se realvo la partipacion en las reuniones ¥ capacilaciones pﬂm&n

S Realiza cumplimiento segin profocolo carmo juarn, secuendia ¥ verificacion candades de segumndad, reprstros oportunos sepon formatos establocidos teniendo oo cuenta el registro de lemperatun y descarga

¥ | Desfibrilados en el servicio asignado
SFORNACION DE APURTES A SEGURIDAD SOCIAL
Na. DE PLANILLA: | TIN5 OFERADOR: | ENLACE OPERATIVD
CONCEPTO DEL PAGO FECTLA DE PAGO VALOR PAGADG
SALUD: 9102021 5 Th2.500
PEXSION: RIS = 5 Tav. 080
RIESGOS LABORALES: 2102024 B T
GTRO
TOTAL PAGATN) s 427100

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qe deasrrodlé Las ctividades deacritas en el informe anexo, dentro del periodo de wobea

2.~ Que realicd of pago de la Seguridad Social donde el ibe se cakulo sobre ol 40% de oy ingn cctadin del mes anterior pago del cual anewn copia sinsple, sin que en nimgun cass of 1HC sea menar & | SMMLV ¢ de ser el
primer pago adjunto certilicaciones de afiliacion » eps, arl, pension, rut)

3. Qrue adjunto evidencia del cargus en of spliative secop de 1a cuenta cummespondsente al mes objeto de cobru

4.+ Que mutorizn kos impuestos & que ooy obligada o pagar, por ocasion al sefialado costrata.

VIL ANEAUS
(Cuand se roguiera como una de b ohligaciones el e
Aear evidencias ¥la que soporten b wdades realizadas en el perioda correspondsente.
Y ne g :Hdt”\b Q{om
(WART INES MOREND MORENG
C.C: 205us8t

(CEL: 246818068







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECIHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

MARY INES MORENO MORENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 20.859.951
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

FRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
g?,\'TR,\TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4308 2 024 FECHA INICIO CONTRATO S07/2024
VALOR TOTAL DEL LAt
conmaroNetibo | sumoss |PALORIENONORARIOS | 5 337,300
ADICIONES: . o e
! ) . N° CDP INICIAL
o o DE IN . i : )
K® PAGO / N° DE INFORME: 5 N® CRP INICIAL: 35532 DEL CONTRATO 2374
PLAZ.O DEL CONTRATO
7 5 MESE 7 DIA!
INCLUYENDO PRORROGAS AESES 5
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 73822132 OPERADOR: ENLACE OPERATIVO
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N? DE MOIMFICACION: ) TIPQ DE MODIFICACION (ADICION — PRORRDGA): ADCION § PRORROGA 2
YALOR ADICIONADO 35 6.863.796 [{CDP DE LA 2614 RP DE LA 37280 TIEMPO {3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 5 469.680 |[CDP DE LA 2786 RP DE LA 39483 TIEMPO
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO . A 5 F A o
VALD $ 205776 | bicion: i ADICION: bagl PRORROGADOD: |  DOS (02) MESES
CDP DE LA RPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ICIONADO
VALORADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T1L, POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I XX ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MAM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LARORADG Y SE APRUERA PARA EI PAGO

RESPECTIVER
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 +El contrato se 1chid. legalizado? X
G (El contratista autorizé que los imy que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? z
3 Queel i5ta p 3 1 Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe x
anexo v en el SECOP? 2
(Que el dac 1 a sus oblig; Trentc a los apartes al sistema de segundad social y de parabiseales, R
+ | : X
1al coma exige el articulo $0 de la Ley 789 de 20022 2
5 (Que adjunto evidencia del cargue en ¢! aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al

periodo del { O1/11/2024) AL (30/11/2024) i

7

NATHALY DUQUE SALAZAR

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enferntera Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [BET

Y

MARCELA TRIVINO CORTES

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




¥ Sevicion e Sk

SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

(eomlriene[SE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: MARY INES MORENO MORENO Ruff\fn_]: biiete
CORREQ ELECTRONICO: MARYMORI3I 1 I@GMAIL.COM TELEFONO; 3246818068
DIRECCION DOMICILIO: CR 73 57R 15 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manificesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomare 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 tnico 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.

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

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

TIPOQ DE CUENTA:

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S510) NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO AHORROS | N° CUENTA: 24135998403

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

N® DEL CONTRATO:

PS 4308 2024

N°CDP:

3756 N°. RP: 46581

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 5 MESES Y 27 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

5/07/2024

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO: 31212024

'ALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 9374064

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$2.337.300

DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS

PESOS M/CTE

(%'H{\r‘é& Q‘PORMD MO&’D »

MARY INES MORENO MORENO
20859981
3246818068
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