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

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

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

JAZMIN TATIANA PESCA ARBOLEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.880.962
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2274 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.403.520 [INICIAL DEL CUATRO{ 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
|incLUIDO ADICTONES: S 13.033.280 | cppmipicag: ¥ Laesen
[ne bE INFORME: 4 N* CRP: 4684 [ wecor: 1
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ik g Bk
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[R" OE MODIFICACIONES DEL TIFO DE )
AT i MOBIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
SRR TIEMPO
VALOR ADICIONADO by 5.629.760 |CDP DE LA ADICION: AT PRORROGA | DOS (2) MESES
ADICION: DO
T TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LREDELA PRORROGA
ADICION: i
— TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: eh Wi
5 x TTEN PLF
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: aedison PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et “n',:‘;‘lg:\';'_ 7
- - TTED wr
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LRPDE LA FRORROGA
ADICION:
- ] l‘ .‘i Pl)
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: Fe
TIENITO
; — s CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: pibee PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R B
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: IR e o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b e L
111, POLIZAS (S| APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ NA
FECHA DE LA POLIZA DD/MMAAAA FECHA DE APROBACION: ] NIA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEM (Deben ser «con Las actividades especificas realizadas d ¢l mes)

Se presto el servicio de conforrmidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrata

"

1

2 |Se Realizo las actividades propias del cuidado de iac liendo los protocolos mstitucionales previniendo acciones insepuras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo
3 |Se Notificaron de inmed: las acciines insey ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en ¢l sistema de repone.

4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico Iratante, sobre los cambios del estado clinico de los ¢ en forma of y adecuada.

& |Rewvisar la Histona elinica de los pacientes dos conociendo su evol diaria, para realizar el plan de cuidado de Enfe ia integral del p

& |Dilizenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita actualizados los inf disticos definidos por la normatividad
7 [Cumplir las normas institucionales de b dad, vigil pid logica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas Institucionales.

8 |Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, el el . al izual que el cuidado de la infracstructura del servicio v/o drea
9 | Ofrecer trato con calidez v cahidad al paciente v la familia, dando una atencion h 1zada conservando ¢l respeto por la dignidad b sepun politica mstitucional de

10 | M. la reserva y confidenciahidad de la informacion clinicay g | de los pacientes, dando cumplimi a la resol 1995 y al manual de manejo de histonia climica

11 |Realizar ascsorias pretest y pruchas rapadas en los diferentes servicios i ¥ exir. ales segun solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la istona clinica,
12 |Realizar bi da activa de poblacian clave, realizando todo ¢l proceso correspondi para el diagnostico

13 |Se Porto ¢l camet institucional de la Subred durante la ¢jecucion de actividades contractuales.

14 |Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpieza y desinfeccion del instr I segun el drea que ¢ pond. iendo en cuenta el manual de central de estenlizacion
15 |Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones reali por la enfe coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr ion de proced
16 |Se recepeiona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de conti ia, de ¢ imi inf do al archivo de gestion dog I, realizado el regi

17 |Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habiltacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro onente ESE
za recuerente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para limpio v ordenada la unidad del paciente
19 |Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el prog de clinica de henidas
20 |Velar por ¢l cuidado v apr de los ini ¥ exi 1as de i de los pacientes del servicio.
21 |Se realizo la revision diaria del inventanio correspondi al area
21 |Dihgenciar 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 el uso adecuado del unifg durante la de actividad
24 |Se realizo la partipacion en las y capacitaciones d
25 |Sc Reahza cumphmiento segun protocolo carro paro, secuencia y venificacion candados de seguridad, regi of

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL

18 [Serealizo |

y medic

Hlacid,

idos teniendo en cuenta el registro

segiin formatos







No. DE PLANILLA: : I 35016037 OPERADOR: | MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ! ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|saLup: COMPENSAR 100412025 s 175,000

|PENSION: FROTECCION 1004/2025 s 117.800

|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/04/2025 s 34.700

OTRO CCF 10/04/2025 s 18.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé 1as actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sea menar a |
SMMLV { de ser el prmer pago adjunto cerificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. ru)

3- Que adjunta evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autonzo los iImpuestos a que estov obligado a pagar. por ocasion al sefalado contrato

£ VIl. ANEXOS
(Cuando se requicta como una de las obligaciones del contrato)

Anevar evidencias fotogrificas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondiente

JAZMIN TATIANA PESCA ARBOLEDA
C.C. 52880062

CEL: 3157022555 \-) QYW ()e- Xy
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

C()Dl(]_O: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

 FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/0472025)

< 32880962
NOM S Y APELLIDOS: JAZMIN TATIANA PESCA ARBOLEDA
OMBRES Y APELLID(Y / h RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: TONAMERY 29 HOTMAIL . COM TELEFONO: 3157023555
DIRECCION DOMICILIO: KR 78C BIS A 65F 69 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afo 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 ¢l 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
exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGAELE)

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ; 5
i ; ; ) : N 5 e i SI() NO(X)
los coniribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacicn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANC(O TIPO DE & TR
CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 8400825769

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PA

GOy

N*DEL CONTRATO:

PS 2274 2025 N°. CPP: N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : § MESES Y 29 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

01/01/2025 30/06/2025

VYALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 13033280

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

1,966,560

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS SES

ENTA PESOS M/ICTE

\5&%1‘(\\ ™ Q (S0 ES)

52880962
3157023555

JAZMIN TATIANA PESCA ARBOL

EDA







ezl ol SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODGO: AP-IA-FT-
| | e APOYD - GESTION DE CONTRATACION OTH VERSION: 2
Ol FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE FECTA: 20240016
i} SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

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

JAZMIN TATIANA PESCA ARBOLEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD S2RE0.962

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

N BTN KRS TAGIIN BE SERVICIN R"'“'“"“‘“l PS 2274 2025 FECHA INICIO CONTRATO atje12025
VALOR TOTAL DEL —
LI VALOR DE HONORARIOS
e e 30332
r.n.v_m.&.‘r_o INCLUIDO s 13.033 280 PERIODO A CERTIFICAR: s 1.966.560
ADICIONES:
, . N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: + : £
NERALOS" BEINFORME INICIAL: sHidkd DEL CONTRATO ¢

PLAZO DEL CONTRATO 5 MESES ¥ 29 DIAS

DO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: KINSO1605T iopgm\non: M1 PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARDN LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EIECUCION DE ACTIVIDADES: I5C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne 1
VALOR ADICIONADO 5 5629760 ﬁ::’(gg::“ i;l‘ﬁ cl;: - J&:B’Efm: DOS (2) MESES
MALORAGELGNASH Apicion: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ey ADICION: PRORROCABD:
¥ALOR ACNE(ONABO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
YALQRADICIONADG fgrc?grt“ :::::Tt;“:: rnoTs{;:)‘Egno:
VALOR ADICIONABO ADICION: ABtC1oN: PRORRDGADD:
MALOR ABICIONADD fgrcligr :;I]:.‘lilf;;f‘: rnoTvE::)‘ggno;
ki ADICION: [Apicio: PRORROGADO:
VALCRADICKINADD fgr(ggr :;:l::rrt;?: PRDTI:::;(E::DG:
VAL AR ADICION: ADICION: PRORROGADO:

HLPOLIZAS(STAPLICAY,. =
N® DE POLIZA: | XX NOMERE DE LA ASEGURADORA: | XN

FECHA DE LA POLIZA | DDMMIAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
I¥. VERIFI/ ON DEA AD! RROLLADAS

SE VERIFICA (HIE (UVE HA CUMPLINY CON JAS ACTIVIDADES ASKNADAN DURANTE EL MEN () PERIHN}IARORADG ¥V NE APRUERA PARA EL
PAGE RESPECTIVE).

ITEM CUMPLIMIENTO DE UISITOS - R TR NO
1 +El contrato sc i Tepalizado? X
5 +El comtratista autonizo que los impuestos que debe cancelar para la begalizacion del mencionado contrato le scan
& descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de clecucion de actividades™ X
3 e cl presentd satisf las obligacioncs contractuales. los cuales pueden scr venficados ¢n
cl informc ancyo v en el SECOP? X
3 A3uc ol contratista da cumplimicnio a sus obligaciones frenic a los aportcs al sisicma de segundad social ¥ d¢ _
parafiscales, tal coma evipe ¢l aniculo 30 de la Lev TRY de 2002 x
5 Qe adjunto ¢videncia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobra™ X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contransta. para ¢l pago
comespondicnie al periodo del /0472025 a] 307H2025 q

/\..F

NATALY DUQUE SALAZAR
Enfermern Codign 243 Grado 20

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE FAGO:

Y

WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace Operativa - Dircecion Hospitalarios - Enfermeria







s compensar | miplanilla.com /\f,.\ Pag. 1de 1
v
Compensar operador de informacion certifica que procesd el pago realizado por:
Senor(a): JAZMIN TATIANA PESCA ARBOLEDA
No. Identificacion: CC52880962
Direccion: CRA 78 C A BIS 65F 69 SUR
Telefono: 3978642
Correo: tanamery29@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8385016037
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JAZMIN TATIANA PESCA ARBOLEDA Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52880962 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2025
Namero de planilla 8385016037 Periodo de Cotizacién Pension marzo de 2025
Fecha pago 2025-04-10 Nimero de Administradoras 4
Namero de autorizacién pago 39001738 Total Pagado 469000
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1]
NUMERO DE
CcODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 34700 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion} 227800 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 28500 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52880962
APELLIDOS Y NOMBRES: JAZMIN TATIANA PESCA ARBOLEDA
céd. eps| cod. AP 1B saLup|  1BS IBC 1iac casas|COTIZACION [y or ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD ¥ | COTIZACION | APORTE
* ! PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230201 1423500 1423500 1423500 1423500 178000 0 227800 0 34700 28500

Eere documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operadoy de Informacion







