SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-JA-FT-077

. ol APOYOQ- GESTION DE CONTRATACION VERSION.3
l.._i;f'.?“"_““_‘f*‘l"f‘_“f FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Cears Orente LSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.010.195.201
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR. ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 2431 2025 FECIIA 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
INCLUIDO ADICIONES: $ 14.268.660 | - e icaR: S 2.537.640
N° DE INFORME: 4 [ N* CRF: 6856 [ N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS MESER IR DAY
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
PN 1 lMDDLELCAGﬂN ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRP DE LA TIEMPO i
4 N, N: i
VALOR ADICIONADO 5 4.474.260 [CDF DE LA ADICION A o 5 : DOS (2) MESES
: ; CRP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
I .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABiciON: RORAOEADO:
. . CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: P .
: . ) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ol PROAROEIDO:
CRF DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONAD! DF DE L :
0 Cl A ADICION ADICION: & ey
, . 5 CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIBN. PrbRROG AT
, . . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROCADO:
11 POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | NIA

ITEM

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Se presto ¢l senvicio de conformidad con la asignacién de actividades acordadas con ¢l supervisor del contrato.

5

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras cn la prestacion de servicios de salud. (recibo y

entrega de tumo, actividades de enfe ia v demids actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

Se Notificaron de inmedi las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

A 1

Informar a la enfermera jefe del senvicio y al sobire los cambios del estado clinico de los paci en forma oportuna y

e

o

Rewisar la Historia clinica de los § d iendo su evolucidn diaria, i para realizar el plan de cuidado de Enfenmeria integral del
Diligenciar los registros de las atenciones, procedimi tividades e intervenciones, que permita lizados los inft disticos definidos por la normatividad vigente v
e B P que p p

todos aquellos registros necesarios para el plimicnto de los procesos de costos y facturacién,

) ) e i 1

1y demds politicas Institucional

Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigs p joldgica, pestion salud

[

Responder por los inventanos, realizar control, conservacion y uso ad Io de Tos equip ] 3 al igual que ¢l cuidado de Ta a del servicio y/o area donde se

lencuenire desarrollando las actividades.

Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad | seghin politica institucional de humanizacion.

T—Tr

Mantener Ta resenva y confid lidad de a infc clinica y personal de Tos p dando cumpl ala 1993 y al manual de manejo de histonia clinica establecido

por la institugidn

Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas en los diferentes senvicios intramurales y extramurales segun solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica, planillas
¢ informes garantizando que se realicen los respectivos informes.

| Realizar bisqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso con diente para el diagnosti

Se Porto el camet institucional de la Subred durante la cjecucion de actividades contractuales.

Se solicita, Alista, entrega, dia y limpieza y desinfeccion del @ | segiin el drea que corresponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacién institucional.

e

Sc cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instr itn de proc menores en

io, traslado v entrega de muestras de patologia.

Se recepeidna, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al archivo de gestién documental, realizado el registro en el
formato cor di

Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E.

Se realizo limpi recucrente entre y fines de desinfeccion terminal para mantener limpio v ordenada la unidad del

Ejecuto los p limi y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.

Velar por ¢l cuidado y aprovechamiento de los sumini ¥ de y med de los pacientes del servicio.

Se realizo la revision diaria del inventario comespondi al area.

Diligenciar en forma ad Ja cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de termo hid tria del servicio.

Se realizo el uso ad lo del uniforme durante la prog ion de actividades.

Se realizo la partipacion en las i y capacitaci programadas.

¥







Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, sccuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos scgun formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asig

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1071036964 OPERADOR: I SIMPLE
CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 09/03/2025 s 178.000
PENSION: PROTECCION 09/03/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 09/03/2025 s 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 469.000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menora |
|5MMLV ( de ser el pimer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requie na de las obligaciones del contrato
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sof las actividad lizadas en el periodo correspondi

Jessito Wz,

JESSIKA ANDREA MUROZ FRANCO
C.C: 1010195201
CEL: 3125228935
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Subne rrepraca de Sevicoy e S

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

Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
Bl  DATOS DEL CONTRATISTA T
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/0412025) - e
NOMBRES Y APELLIDOS: JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO Lol #is 1010033201
' RUT {NIT):
CORREO ELECTRONICO: JEKANDE2611@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3125228995
DIRECCION DOMICILIO: KR 38 A28 40 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del

aiho gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos ¥ deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del
aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral 6 del
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

; 2 % 5 = ! 3 . B 51
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 NOLXD
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE ig .
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS | RECUENTA: 9070304085
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 2431 2025 N°, CDP; N°. RP: INCLUIDAS PRORROGAS : §
MESES Y 28 DIAS
oo e ; FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUID0 ADICIONES (iehien

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.537.640

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

\ e-ffika \Q/\T\\ji i

1010195201
3125228995

JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO







2]
L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

¥ L;L;;T.mu, APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B vmBL FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
APOYD A LA GESTION

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

JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.195.201

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS®
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
PROFESIONALES No. PS5 24312025 FECIHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 14,268.660 s 2.537.640
N roNES PERIODO A CERTIFICAR:
N" CRP N° CDP INICIAL
o g 1 " 4 i
N° PAGO / N° DE INFORME N 6856 BEL PBNTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SMESES Y 8. DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071036964 OFERADOR: 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 MODIFICACLON: N 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne 1
, CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s AATAZ00 [0 o ADIGION: FHORBOGADO: DOS (2) MESES
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v, N
ALORADICIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
; N,
FAEORATIEIONADE ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ALQIADICE ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
N,
VALORADIGIONADO ADICION: AMCION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
N,
VALORADILIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RFP DE LA TIEMFO
YALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
g NAD
YALORABICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGAD(:;
= I, POLIZAS (STAPLICA) " KRNI 2
N° DE POLIZA: ] XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
"IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS & 0nivs o

SE VERIFIC, .
GO RES. 1V0.
ITEM g C!MPLIMIENTO DE REQUISITOS . TR i, SI X B NO
1 i El contrato se encucntra dcb:darnente legalizada? X
2 4 El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades?
3 4Queelc H 6 satisfactori las obligaci c les, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SE.COP"‘
¢ Que el contratista da « a sus obligaci frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
* |pamfiscales, ta iculo 50 de Ia Ley 789 de 20027 ?
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente 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  1/04/2025 al 30/04/2025

NATALY DURUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero igo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

WENDY, CORDOBA MOLAKO
Enlace Operative - Direccion Hospitalarios - Enlermeria
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