SUBRED INTEGRADA DE

RYICIOS DE SALUR CENTHRO ORIENT
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES I
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE YO A LA G

S.E CODIGO: M’ IA-FT-077

SONTRATO DE

FECHA: 10)14!‘] 113
TION

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

JESSICA TATIANA BALLEN JARAMIILO

NUMERO DE BOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.030.669.847

OUETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 PARA IJIESARRéLL.-\R ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE D CENTRO ORIENTE ESE. /

e 4

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l ]‘S 2232 202 5 FECHA INICIO CONTRATO | 20112025
- ~ T [puazo 3
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S S.547.8400_INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
o . o _/ CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IONDRARIOS PERIODO A Moo
INCLUIDO ADICIONES: s o e u.{s',"a-m CERTIFICAR: >, § - 1.869.840
N° DE INFORME: 2 / i | NeCDP: 1

INCLUIDD PRORKOGAS

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

{4 CUATRO MESES /

UNIIAD FUNCIONAL EIECUCLON DE ACTIVIDADES: ]

15C HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

] NATHALY DNUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE — -
CONTRATIE 0 N MODIFICACHN ADICIONES . (_}__ FHORNOCAS 0
) g 4 2 S CRP IJLI..\ TIEMPO
VALOR ADIC mt.-\no ) S_i__ - roELAAmadN: | PRORROGADO:
' NN TIEMPO
VALOK ADICIONADO
ORI |8 — PRORROGADO; |
; et TIEMPD
AL ONADO
\ _u R \Iu!t 10 el _S__ o PRORROGADO; . —
; ik TIEMPO
VALOR ADICIONADOD
! 2. . _PRORROGADO: B _
. 3 TIEMPO
VALOR ATICIONADD - 4
' - sz e (_I_’P_I.’.* IS e oo _FRORROGADG: | S
; : TIEMPO
VALOR ADICION ADD - » . 0N: :
! A . 5 - coPpELAAMICION: | T T
g g TIEMPO
VALOR ADICIONADD
M ADICINAT s I T 1 PRORROGADO; .-
. . CRPDELA TIEMPO
! 2 N
VALOR ADICIONADO s PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD
VALOI ABCIDNADD :
VALOR ADICIONADO ) s
- — —_— e e ""III,(I.IIrhI:A — AT L.
ana
111, FOLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIEA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | Ty
FECHA DF LA POLIZA DDIMMAAAA FECILA DE APROBACION: WA

— IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO ('ON EL OBJETO Y LJ‘\S QULIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser colierentes con las actividades espeeificas realizadas duranieel mes)
1 i del contrato, se realizaron” 168 Tloras para el mes de FEBRERD 2025
. urulm\ iniendo enlap de servicios de salud. {recibo v entrega de tumo,
3 I —_\' en el ﬁi:lcnm de reporte
i e las pacies n farma of na vl la o -,
5 salisar el p an de cuidado de Enf ia mtepral del paciente.
r vas. actividades ¢ que permita mantener actuahizados los informes estadisticos definidos por la pormatividad vigente ¥ todos aquelles
' : los procesos d y -, o e R
T i idad, sstion e as peliticas | !
& Respomder por fos iny wso adecuado de 1os cyuipos. elementos ¢ al que el curdado de T mfraestructura del sen icio v'o area donde se encuentre
Lits oty il o _ e e -_
" cla famili h consenanda l.l fespelo pol Ia ;I.Lnulml hunrun sepin puhh: 1 institucional de 11umar acion,
Lk
fl LSO |le1 sl y pmdm npu o los diferentes sen 1608 intramurales 3_.\“_ _ sepin solctudes realizadas penerando el respectivo registro en la historia elinica, planllas e infonnes
. .:'mdn que se T shicen !m respectives |I\Imm¢‘. e o R -
[
1 " o I R
1 nmw le, ||oh]1 realizando registras estadisticos de las asesorias para los informes mensuales
(B
1 tiendo en cucnta ol manual de central de estenilizacion institucional
a1 d\ Enfe umua. un :Io relacionado con an.ln idades de |uumuc:un Vel mlml v presencion de a enfermedad. realizando actualizacion de bases de datos v informes para
17 fin Techas estipuladas por la sub red para sepuimionto v montoren de cobones . asipnacion de citas, dewanda inducida. scg\liu\icnlu. vacunacion, estenlizacion. ¥ demas procedimientos, dentro
ivi i ablipatono Je i
L3 e | urluu. apo\u ¢ instrumentacion de proc on 1
" il rmado al archive de pestion ds . reatieado el repistio en el formate
£
21
b
pT!
1 lo en cuenta las tareas de
5
3 roteccion dentro de las dreas asignadas. )
ae |- Aparely umplm o oliligatono :h.‘ 1;1 tia ajomadad de capacitaciones, reuniones ¥ eventos que se presenten en el servicio
T [eomenidas en 2l fonmate Je necesulad de personal que I\.m. parte integal del presente contiate contenulas enel formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.




V. INFORMACION DE APORTES A !

GURIDAD SOCIAL

Mo DE PLANILLA:

WEROKNATH

OPERADOR: |

APORTES EN LINEA

CONCEFTO DEL PAGOD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD

sAaf e FAMISANAR AR b {2 RUCT
X3 2 PORVERTR TS 5 127500
I L05 LABORALLS TAFGUILDS BOLIVAR - 5 34700
i COMPENSAR N £

TOTAL PAGADO

5 464 g

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

= e desarol
= ke realicd of pago de

= i3 e —

& las activadacdes deseritas cn ¢l informe anexo, dentro del pericdo de cobro

la Sepundad Social donde ¢l ibe s caleulo sobre el 4607 de los ingresos cancelados del mes antenor papo del cual ancxo copia simple, sin que on ningun caso el 1BC sca menor a | SMMLY  de ser el

amer page adjunto certficaciones de alilacion a cps. sl pension. ity
- e ad o evidencia del earpue en el aplicatnve secop de la coenta corespondicnte al mes objeto de colio
< (e autvaieo los inpucstos 3 que cstoy obligado a papar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requicea consa una de las abligaciones del contrato)

C.C 1030663347
TEL: 31030669847

Tatieng &mnﬂ-ﬂ

MERE: JESSICA TATIANA HALLEN JARAMILO

Angxar evadencias fotopraficas vio documentales que soponen las actndades realizadas on ol periodo




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE I’I}EST;\CI(),\' DE SERVICIOS FECIHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2015) /
;5 S ; . A - o] 1030669847
NOMURES Y APELLIDOS: JESSICA TATIAN BALLEN JARAMILLO T
CORREQ ELECTRONICO: jessicata32 @hotmail.com. TELEFONO: 31030669847
_ DIRECCION DOMICILIO: KR_ISG#18-131 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio pravable 2024,
NO tomaré costos v deducciones (X)

St tomaré costos y deducciones

()

renta exenta del

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente atitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del deereto (mico 1625 de 2016, moditicados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la
5% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

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

3 : : i . Wi " st i 5 NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0] (X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO AHORROS | N° CUENTA: 570768270042624

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

N DEL CONTRATO: Necne: 1 N RP:

1?5 2232 2?

6762

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : (4) CUANTRO MESES

FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO CONTRATO:

2012028 /

00472025 /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 8547840

PERIODO OBIETO DE COBRO:

Z

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

il

rd
VALOR A PAGAR \;
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

/

1.869.840/

OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROQOS)

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

oguma Oaltn

JESSICA TATIAN BALLEN JARAMILLO
1030669847
JL03066954T

-




ML E 1A

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECIHA; 202449-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIO
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRE
APOYO A LA GESTION

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

JESSICA TATIANA BALLEN JARAMIILO

! ERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.030.669.847

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES i e
g | PS 2232 2025 FECHA INICIO CONTRATO /0172015 3
VALOR TOTAL DEL,

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s BS47T 8400 0 ey 5 1.669.840,
pndhotls / PERIODO A CERTIFICAR:

e 2

NTPAGO /NS DE INFORME: 2 / N CRPINICIAL: 6762 P4 ,?Jﬂf,{:‘r’,ﬁ-'\i‘r'é 1

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

{4y CUATRO MESES

/S

NP DE PLANILLA DE PAGO DE SEG

URIDAD SOCIAL: OPERADOR:

APORTES EN LINEA /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

15C HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

VALOR ADICIO

VALOR ADIC

VALOR ADI

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: i TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
ORADICIONADD CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
DO CDP DE LA REDE LA TIEMPO
A EORADIEONADO COP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION; ADICION: PRORROGADO:
) ~_leoPpETLA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
—  lcorpETa RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO

CDPDE LA RPDE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO Chi DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e e COPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
N° DE FOLIZA: | XX I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I XX
FECIA DE LA POLIZA | DDAMAAAA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE.

HA CUMPLIDG CON LAX ACTIVIDALD

NIGNADAS DUBANTE EL MES O PERIODGO LABORADO T

I'TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 (Ll eontrato se encuentra debid lesalizado? X

3 eontanista autorizo que los impuestos gque debe cancelar para la lepalizacion del mencionada contrato le scan X
dumnt ados del valon a cancelar como consta en la declaracion del mforme de ejecucian de actividades? :

o 5 JOue el contiatista presento sabistactonamente las obligaciones comrctuales, los cuales pueden ser venficados en el informe X
T |aneno v en cor :

7 (Que ¢l cantratista da cumplimiento a sus oblig; saciones frente a los apontes al sistema de sepundad social y e parafiscales] X
Ll como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 20027 2

5 ue adjumo evidencia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobio™ N

Tenendo en cuenta fo antenor v conforme a la clavsula "' Fo

\L

perioda del ( (HAIZ/2025)

de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiemo de las obligaciones pactadas con el ¢ al

para el pago ¢

(2802/2025)

74

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

P

SALAZAR
afer2D - Referente Enfermeria

LA TRI\ INOC tni TES T

perative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

MARCH
Enlace
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