SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

Maria Ampare Portela

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

28.879.497
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A} PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS$ 2669 2025 FECHA INICIO CONTRATO 0210112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 17.971.360 | INICIAL DEL (4) CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTALDEL CONTRATO | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: L 17970360 | - o TIFICAR: S 4166088
No DE INFORME: (3) TRES | ~cre: 7013 [ N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS ) CUATRO MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ’
CONTRATG: an G ACEON ADICIONES PRORROGAS
: CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
;i : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA CRPDELA TIEMFPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDELA CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONS -
‘ ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
AL GR ADIGIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA CRPDELA TIEMPO
/ALOR ADICIONADO
FALORADICION! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, ; CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION; PRORROGADO:
; : CDPDELA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DELA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ILL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA! NIA
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ] FECHA DE APROBACION: N/A
ITE V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con lus nctividades especificas realizadas durante el mes)

1 |Sec recibio y entrego turno de acuerdo n le acordndo con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de Ia entidad, 204 Heras para cf mes de Marzo 2025

2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y necesldades Identificadas.

3 |Se Realizan las devoluciones de Y al serviclo de farmacia de los me os e por paciente antes del egreso y dlarlamente cuando asi lo amerite.

Se administraron los il tos aport te y verificar el cuidado directo a los pacientes de ncuerdo a los protocolos ¥ guits establecidns del servicio utitizando técnicas
de asepsia y antisepsin y normas de bioseguridad, ¢ Informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamiento,

5 |Se Apoyo Ia supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermerin y camilleros, observando que se realicen los procediwmientos y revisando registros de enfermeria.
6 Se Realizo la actualizaclén del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con Jas normas establecidas en forma escrita ¥ eadn vez que e requicra ¢l cambio del tratamiento
del paciente.

7 _|Se Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.

8 |ScRealizan las devoluciones de V 2l servicio de farmacia de los medi Los e il por paclente antes del egreso y dlarinmente cuando asf lo amerite.

9  |Participe en forma activa en In revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso.

10 |[Se Realkza Ia asignacién de paciente a enda auxiliar de acuerdo al niimero de pacientes, complejidad y de acuerdo 2 las necesidades del servicio,

11 |Responder por los inv rios, conservacion ¥ uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados en el serviclo.

12 Se Realiza la asignaclén oportuna de camas y regisiro oportuno cn el aplicativo Dindmica Gerencial, para los paclentes que los requle realizando los traslindos necesarios para
= |tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de eama.

13 Tramitar de forma oporluna exfimenes de laboratorio, radiologia, exa especiales y remisi que requieran los paclentes a cargo.

14 |Se da cumplimicnto a ks Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.

Doy cumplimiento con lo establecido en Jas normas y protocolos de la Institucion en cunnto a el uso del uniforme y elementos de proteccién dentro de las dreas nsignadas,




Se Realiza plimfento seglin protocola corre pare, secuencia y verificacié dados de iind, registros opertunos segdn formatos establecidos tenfendo en cuents €l
registro de temperntura y descarpa. Desfibrilador en £l servicio asignado,

16

17 |Se Porto el carnet institucional de In Subred durante la ejecucién de actividades contmctunles.

SEHACE VCHTICACIoN ¥ SUPErvision dc protootlo NRpieEs y Aeintecaon con & personal o CATgo § sU FeSpeeav TegIsuo,

| &4

20 Se cumplen los actividndes proplos de fo profesién de tdad con las normas y/o reglamentos de n¢uerdo sl objeto contractunly las necesidndes del servicio, scorde o lae

“7 | guiny y protocaoles Instifucionales en ¢ proceso de atencidn de enfermeria

21 |Seej los p i vs y cuidados a los pacientes que requi rjo en ¢l programa de clinica de heridas.

22 8o Supervisan Ias detp 1 auxtllor de i diants sapervisiin directs ¢ indlrectn, ebservande reallzacién de b4 do regl de enfermerta.

23 {8e reatizar In progemmacion de las actividades del servicto tanto pam Ia 36n de los pack hospitalizades como de bas agendas en pacient bulatories.

24 |Apoyo i las actividades relaclonadas cois ¢l proceso do acreditacion y habilltacién de In Subred Integrada de Servicios de Salud Centro orfente ES.E

28 cuandn s¢ requicre se Coordinar ol apoyo téenico multidisciplinario con otras freas y/o servicios cuando la atencidn del pach de $tn ext, ¥ hospitalizacién asi lo
lamerite.

26 |Pariicipo en la elak i6 de protocolos, les y guias del serviclo cuande se necestin,

28 Seapoys de  en gestidn ¥ operacién de: BAT, SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patolegias y Eventos de Alto Costa, seguimiente y monitoreo de Cohories seglin grupes de ricsgo
peiorizados on el mares del MAITE.

30 _{cuando se Requiera se reatizn o dil de tos RIPS, de conformibdad o la pormatividad vigente y requerimicntos instituclomales.
31 |se Reallza Ia bisqueda actlva de usuarios en e servicio de Hospitallzacitn y Ambulatorie con criterio de [npreso al programu gue Hdern,
32 |SeRenlizn los registros en DHG histeriz clinica de Enfermerin,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . .

No. DE PLANILLA: I 84005381 OPERADOR: | AP laniil

CONCEPTO DEL.PAGO™ S - ENTIDAD i FECHA DE PAGD ] " YALOR PAGADO
SALUD: . - ) Nueva EFS 14/63/2025 : 209.400
FENSION:' ' o i Porvenir 14/0372023 & 268.000
RIESCOS5 LABORALES: ] Positiva 140372025 ] : 40.800
OTRO : ] .

j TOTALPAGADD . % 518,200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que desarrollé Ios actividades descritas en el inforine anexn, dentro del perioda de cobro.
2.~ Que realfcé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre of 40% de los Ingresos cancelndos del mes anterior page del cugl anexe copla slmple, sin que en ningun caso
e BIC sea menora 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afillacion x eps, art, pension, rut)
3- Que ad|unto evidencin del cargue en el aplicativo secop de ln cuenta correspondlente al mes objelo de cobre .
4.- Que aulorizo tos Impuestos 1 que cstoy obligado a pagar, por oension ol sefialadoe contrato.

VII ANEXOS -
{Ctiando se¢ requlera como unn de lns ohtigavjones def captrato)
Anegar evidenclns fotogrificas yio d les que seporten Ins sctividades realizades en ¢f perlod pondlent

NOMBRE: Maria Amparo Portela
C.G: 70579497
TEL 311 234 1792
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‘B temtemarse

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

APOY0 — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

P

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

YEIMY NATALY DIA% GUZMAN

1.024.563.156 ¥

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OQBIETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2686 2025 vl FECHA INICIO CONTRATO s o~
VALOR TNICTAL DEL CONTRATO | § / 8.547.840 :&;"c’;f,‘ DEL 4 MESES /
LONTD AT
VALOR TOTAL DEL CONT. : i VALOR DE HONORARIOS FERIODO A 7 -
INCLUIDO ADICIONES: IO s L b 8.547.840 | cppyiricar: ' S 2.003.408
N° DE INFORME: ‘N | necre: 027 o~ | necoe: ——
PLAZO TOTAL BEL CONTRATO 4 MESES -~
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N? DE MODIFICACIONES DEL TIPQ DE ADICIONES 0 PRORROGAS 0o
VALOR ADICIONADO ADICIGN: AbicibN: PROKROGADO:
YALOR ADICIONADOD ADICION: gt PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA CRP DE_ LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CoP DI'E LA CRP DE.- LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO cor DI'E LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA CRFP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
’ TIE. POLIZAS (SI APLICA) .
N° DE POLIZA; NiA NOMERE DE LA ASEGURADORA: NiA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA ‘ FECHA DE APROBACION: NIA
ITE 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDC CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN E1L CONTRATO
M (Behen sor cohorentes ennlas apfividades esnecificas realizadas dirante »1 mes) I : -
1t |Se presto el servicio de confarmidad con Ja asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato, se realizaron: 134 Horas pasa el mes de marze 2025 /
z Se Realizo las aclividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los prolocelos institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. { recibo y
cnircga de tarno, actividades de enfermeria y demés actividades que se deriven del proceso de enfermcria.
3 |Sc Notificaron de inmediatamente Ins aceiones inseguras ocurridas a sus pacientes al médice de turno, jefe inmediato y en ¢l sistema de reporte.
4 {Informar a la enformera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambias del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adeeuada.
5 | Revisar la Historda clinica de los pacicntes asignados concciendo su evolucian diaria, tratamicnto, para realizar ¢l plan de cuidado de Entermeria integral del paciente.
6 Diligeaciar os registras de Jas atenclones, procedimientos, actividades ¢ interv quc permita i aclualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigeme v
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de coslos y facluracion,
7 [Cumplir las normas institucionales de bioscguridad, vigilancia epidemivlogica, gestion ambicntal, safud ccupacional y demds politicas Instincionales.
5 |Responder por los inventarios, realizar control, conscrvacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al igual que cl cuidado de la infracstructura del servicio y/o drea donde sc
cncucntre desarrellanda |as setividades,
9 | Ofvecer irato con calidez y calidad al paciente y la familiz, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad bumana segiin politica institacional de humanizacion.
1g |Mantener la reserva y confidencialidad de la informacidn clinica y personal de los pacientes. dando cumplimiento 2 la resolucidn 1993 y al manual de maneje de historia clinica establecido
por fa instiucitn,
n Realizar asesorias pretest y pruchas ripidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales sepéin solicitudes realizadas generando el respective registro en la histaria clinica, planilias
¢ informes garantizando que se realicen los respectivos informes.
12 Realizar bisqueda activa de pablacion elave, realizando wdo el proceso correspondiente para e diagnéstica.
13 [S¢ Pono ol camnet institucional de la Subred durante |a cjecucion de actividades contractuales.
14 |Se solizita, Alistu, cntrega, custodia y retorna limpicza y desinfeecion del instrumental segin el drea que corresponda teniendo en cuenta ¢ manual de central de csterilizacion institucional.
15 St cumplio con Jas actividades propias del servicio y can las asignacienes realizadas por 1a enfermera coordinadora, lo cual incluye apaya e instrumentacion de procedimientos menares ¢n
constliorio, traslade y entrega de muestzas de patologia.
“ Sc recepeidna, la custodia v entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de conscntimicnto informado al archivo de gostién documental, realizada cl registro en el
formato correspendicnte, .
17 | Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de [a Subred Integrada de Servicios de Salud Centco orieate ES.E.
18 |Se realizo limpienza recuerente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren manejo en el programa de clinica de heridas.
20 {Velar por ¢l cuidado y aprovechamicnto de los suministros y existencias de insumos y medi os de los p del scrvicio.
21 |Sc realizo la revision diaria del inventaria correspondicnie al area,
22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar ef registro y lectura a diario de tevmo hidrometria ded servicio.
23 | Se reatizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.
24 | Sc renlizo ln pantipacion cn las reuniones y capacitaciones programadas.
25 Sc Realiza complimicnto scgin protocolo earro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, rogistras oportunos segiin formatos establecides teniendo en cuenta ¢l registre de
temperatura y descarga. Desfibrilador en ¢l servicio asignado. §
V. INFORMACION DE/APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: i 9482330172 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO _ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SaLUD; SALUD TOTAL 10:3:2925 3 178.000
PENSION: PORVENIR 10732025 ) 20800
RIESGOS LABORALES: SURA W35 $ 34700




-

OTRO .
"TOTAL PAGADO ) ) s4d0.500 <7

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé fas actividades descritas en ¢ infarme ancxo, dentro del perioda de cobro, \
2.- Que realicé el pago de Ja Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes amierior pago del cual ancxo copia simpic, sin que en ningun casa ¢ IBC sea menor a 1 SMMLY

{ de scrcl primer pago adjunto certificacioncs de atiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunlo evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobre .

4.- Que autorizo los impuestas a que ¢stoy abligado a pagar, por ocasidn al scfialado contrato.
’ VIL ANEXOS

(Fanndo ss iara rnmn ina de 1as ohligaci el \l

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas ea el periodo correspondiente

Jeont Bied
YEMY NATALY DIAZ GUZMAN
C.C j02456a15¢
CEL: 3212532790




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRGO QRIENTE E.S.E - CODIGO: AP-TA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
ey iy FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
E TndiswetSt Y DE APOYO A LA GESTION

3113/2025)

‘ ‘ ‘ ) . ERCHADEDILIGENCIAMIEN e
NOMBRES Y APELLIDOS: YEIMY NATALY DIAZ GUZMAN RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: YEIMYNATALY D@GMAIL.COM TELEFONO: 3212532790
DIRECCION DOMICILIO: KR 76N 68 SUR-34 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Ja declaracién de renta del aiio gravable 2025.

NO tomaré coslos y deducciones (x)

S tomaré costes ¥ deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6
del articulo 1.2.4.1.6 ¥ pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 ¥ 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de
2023 y la aplicacidn de la renta excnta del 25% sobre operaciones gue tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple Be Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTECULO 12 Por la cual sc debe informar

por parte de los contribuyentes si optaron por ¢i impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de S1() NO(X)
Tributagidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO {® CUENTA:
(APLICA COANDO EL BANCO NO SE MIPC DE CUENTA{ AHORROS |N° CUENTA 472002138
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESI'LEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/ I~ PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 2686 2025 Ne (DP; 1 N°, RP: 7027 #7| INCLUIDAS PRORROGRAS: 4
MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO 20112025 ] ” FECHA DE TERMINACION 30/4/2025 / g 8.547.840
CONTRATO: . 2% L0
-
_ i e
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL (1/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 2‘003'40{)15
PERIODO OBJETO DE COBRO /
EN . : X
S MILLONES 18 MU, CLAY ENTOS PESOS MACTE
(LETRASY NUMEROS) NOS MILLONES TRES MIL CLATROCIENTOS PESOS M/CTE

Me o) Dot 07186 @18

YEIMY NATALY DIAZ GUZMAN
1024568156
3212532790




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(O ORIENTE ES.E

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO TNFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO ALA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

YEI MY NATALY DIAZ GUZMAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.568.156

LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO'DEPRESTACION-DE SERVICIOS

PRESTAR SERVlCIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA If PARA DESARROLLAR ACTIVIDADFS FN LA

OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE $ERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

§§§§§§£ﬂff§s“§f“a°” DE SERVICIOS PS 2686 2025,/ FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025

VALOR TOTAL DEL ,
VALOR DE HONORARIOQS .

Egi\rcrlg;\‘m.mcwmo $ B.547.840 | ot 0 A CERTIFICAR: $ 2,043 ﬁ(}@

/ NES:

N° PAGOQ /N° DE . . N° CDP INICIAL

INFORME: 3 N*CRP INICIAL: 7027 DEL CONTRATO !

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO 4 MESES

PRORROGAS /

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: S4§2354172 / OPERADOR, APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

ACTIVIDADES:

ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

ISC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQL:E SALAZAR

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA):

PRORROGA 0

ADICION §
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RPDELA TIEMPO
] , CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
7
VALOR ADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DELA RP DE LA TIEMPO
i CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
G R T POLIZAS(SE B
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION XX

IV VERIEICACION.DEACTIVIDADES DESARROLTADAS:

RESPECTIVO.

L CUMPLIMIENTO DE-REQUISIEOS.

1 ;) El canteato 8¢ cncucnira debidamente legalizado?

+El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar come consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?

3 ;Que <l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe ancxo y en ¢l SECOP?

4. :Quc ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el apticulo 50 de la Ley 789 de 30027

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

Tenienda en cucnta lo anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicento de las obligaciones pactadas con el contratista, para <l pago

correspondiente al periodo delDE

L . 01/03/2025 AL 31/03/2025




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

s

NATHALY DUQUE SALAZAR
Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

Roreeln 7.

MARCELA TRIVING CORTES
Enlace Operative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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