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

[ [ [t APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
L FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIA: 2024-09-16
G Gt 58 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION

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

JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010,195.201

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 2431 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 9,794,400 [INICIAL DEL CUATRO ( 4 } MESES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLULDO ADICLO! S 9:794.400 CERTIFICAR: § /2.404.080

N° DE INFORME: I [~ cre: 6856 | necor |

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CUATRO ( 4 ) MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJ ECUCION DE ACTIVIDADES: '| M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: [ NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NTDE MODIFICACIONES DEL TIFO DE i
Z ADICION H o
ORATG: KRGiETAL R ADICIONES 0 PRORROGAS
CRF DE LA TIEMPO
VAL ADICION Cl 2 LA ADICION:
ALOR AL ADO DP DE LA 0 ADICIAN: 9 SERne
S . - CRP DE LA TIEMPO
VAL ADICIONAD: CDP DE LA ADICION:
ALOR ADO P DF (4] ADICION: 3 2
. CRP DE LA TIEMPO
VALORAD INS ] = LA ADICION:
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
3 i 5 CRP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONAD DP DE L “10N: .
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION DO P Sl
. CRF DE LA TIEMPO
VALOR ! TONAD ‘D DE LA/ TON: ST
ALORADICIONADG CDP DE LA ADICIO) ADICION: PRORROGADO:
. 5 . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
< ADIC ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
'ALOR ¢ N ‘DPF DE L N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO ADICION: PRORROGADO:
. ‘ CRP DE LA TIEMPO
ALOR ADCTONALD ' LA N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ABIABN: FROGREE S
s B CRF DE LA TIEMPO
VAL / NA D . L. TON: .
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
L. POLIZAS (51 APLICA)
N7 DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: NIA
ITEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL O ETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
L __{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 [Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supenvisor del contrato.
Se Realizo las actnadades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud, ( recibo y
z entrepa de tmo, actividades de enfermeria y demis actividades que se deriven del proceso de enfermeria.
3 |Se Notificaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato v en el sistema de reporte.
3 |informar a la enfenmera jefe del servicio v al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada,
5 |Rewisar la Historia elinica de los pacientes Tos conociendo su evolucion diania, tratamiento, para realizar ¢l plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.
6 Diligenciar los registros de las atenciones, procedimicntos, actividades e intervencioncs, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente ¥
todos aquellos registros necesarios para el cumpli to de los procesos de costos y facturacidn.
7 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestién biental, salud ocupacional y demis politicas Institucionales. .
s Responder por los inventarios, realizar control, consenacion y uso adecuado de los equip 1 ¢ al 1gual que el cuidado de Ta infraestructura del servicio yio drea donde
s¢ encuentre desarrollando las actnadades.
o |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humanizada conservando ¢l respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacion.
i SMantener [a resenva y confidencialidad de [a mformacion clinica y personal de los tes, dando pl al1a resolucion 1993 y al manual de manejo de histora clinica
establecido por la institucidn
i Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas en los diferentes servicios i ales y extr les segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
! planillas ¢ informes parantizando que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso comespondiente para el diagndstico.
13 |Se Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucién de actividades contractuales.
Se sohicita, Ahsta, entrega, custodia y retoma limpieza y ‘desinfeccion del mstrumental segun el area que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de estenlizacion
H institucional. 2
T Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimicntos menores en
Y5 L consultorio, traslado y entrega de de patologia.
Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, fonmatos de consentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado el registro cn ¢l
16 |fonmato correspondicnte.
17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.
18 |5e realizo limpienza recucrente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para limpio v ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedimicntos v cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.
20 |Velar por el cuidado y aprovechamiento de los suministros v existencias de ins v medicamentos de los pacientes del servicio.
31 |Se realizo la revision diaria del inventario correspond al arca.
22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
23 |Se realizo ¢l uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.
24 |Serealizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones propramadas.
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S¢ Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de segunidad, registros oportunos segin formatos establecidos temiendo en cuenta el registro de
temperatura v descarga. Desfibrilador en el senvicio asignado.

V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1068708750 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 09/1212024 s 162.500

PENSION: PROTECCION 09/12/2024 s 208,000

RIESGOS LABORALES: SURA 09/12/2024 s 31.700

OTRO CCF 09/12/2024 s 26.000
TOTAL PAGADO S 428.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

| - Que desanollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, al, pension, mt)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dela cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .

4 - Que autonizo los iy s a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspo ndiente

p— ~ -
Jessila  MNasas
JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO

C.C: 1010185201

CEL: 3125228535







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
g B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
B St srepids e Sendcms 4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

§  Centro Oence ESE

o b} 057
NOMBRES Y APELLIDOS: JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO _LC: 1010193201
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: JEKANDE2611@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3125228995
DIRECCION DOMICILIO: KR 38 A28 40 CIUDAI: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X}
S1 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 paragrafo 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 operac iones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infornmar por parte de S1() NO(X)
los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ' :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIFO DE s | nspsinnms & "
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS, | N*CUENTA: s

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

N’ DEL CONTRATO: PS 2431 2025 N°, CDP: N, RP: CUATRO ( 4 ) MESES

- I FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
“CHA DE INIC ONTRATC / 5 o ot

FEC I G ) £ R0z CONTRATO: SUHRZS INCLUIDO ADICIONES: 9794400

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2/01/2025 AL 31/0172025

VALOR A PAGAR s 4 2.404.080

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUATRO MIL OCHENTA PESOS M/CTE

\
' -
Giécmm \-(W‘Oiq
JESSIKA ANDREA MUSOZ FRANCO

1010195201
3125228995







& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B trnbimniit FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
“ * Y APOYO A LA GESTION

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

JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.195.201

L INFORMACION € ERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 2431 2025

FECHA INICIO CONTRAT 02/01/2025
PROFESIONALES No. FEC 10C 0 11202

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

('ux'?'mu"o‘ INCLUIDO 3 9.794.400 PERIODO A CERTIFICAR: §7  2.404.080
ADICIONES:
N CRP N° CDP INICIAL
P o DE INF - 5,
N2 PAGO / N° DE INFORME: 1 Sy 6856 Mipetndieying 1
PLAZO DEL CONTRATO .
ATRO (4 ) MESES
INCLUYENDO PRORROGAS L (4)MES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068708750 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
, - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, e CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORABICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
‘AL 10N
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL DICION/
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, = CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICLONAD!
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL ADICIONADO
VALORADICIONAI ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DIDMAM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDGO CON TAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA El
PAGO RESPECTIV(,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente lepalizado? X

2 4 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades? :

3 | <l contralista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en el informe anexo y en el SECOP? ‘

10 a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de ;

4 P X

‘ 20027
5 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 conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del  2/01/2025 al 31/01/2025

!

NATALY DYQUE SALAZAR
CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Qodigo 243 Grado 20

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1

[ 1)
wﬁb' CORDOBA MOLANO
Enfice Uperativo - Direccion Hos pitalarios - Enfermeria
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