SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: APIA-FT-OT7

| APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION.T
T i v FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE YECHA: s vkas
[t Creme {11 PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION i

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
DANERY MARCELA NOVOA PEREZ

coN .o 1.023.925.192
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSFITALARIOS
OIIETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS5 2223 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2012025
|Nn HORAS

VALOR INICLAL DEL CONTRATO 9,794,400 PR 28
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS FERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 202440 | p I EICAR: 5 2.537.640
PLAZQ TOTAL DEL CONTRATO rep:
INCLUIDO PRORROGAS THESESY. 20 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSFITAL LA VICTORLA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO COBIGO 243 GRADO 20

- I, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITE! (Deben ser coberentes con las actividades especificas realizadas dursnte ¢l mes)

Se prestd el servicio de conformadad con la asignacion de actividades acordadas con el supmlsu( de] contralo.

:‘Rca]vahamnmiuwwmdclcmdmd: fermeri. liendo los Lo previniendo acciones inscguras en lap &n de servicios de salud. { recibo ¥ entrega de turne,
ividades de enfe 1a y demds actividad qttxdm\mdrlplmckmfcmxﬂl

3 ocurmidas 2 sus pacientes al médico de turmo. jefe inmediato ¥ en ¢l sistama de reporte.
4 } i ortuna v adecuada,
5 Rr.\ isar la Historia clinica de los pacientes mw wnocu:ndos\l lucidn diaria, para realizar ¢l plan de cusdado de Enfermeria inlcgl‘nl del paciente.
‘ los regs: de las vadad € intery que pormuta mantener bizackes bos infotmes d. nsdos por la dad vigente ¥ todos aquellos
istros necesarios para ¢l eumplimiento de los 503 de costos v facluracion.
1 _E‘I'f las potmas institucionales de biosepundad, vipilancia epidemiologica, pestion ambiental, salud ocupacional y demds politicas 1
1 Responder por ko inventarios, realizar control, conservacién y uso adecuado de los equipos, elementos € insumas, al igual que el cuidado de la infracstructura del servicio ¥/ drea donde s¢ encuentre
deaxrollanda las actividades,
3 [Offecer tralo con calidez v calidad al paciente v la familia, dando una atencidn humanizada conservando el respeto por la dignidad humana sepin politica i l de izachin
10 |Mantener la reserva v ml.ﬁn.lcn:ululldde la informaciin clinica v personal de Ina pacicnles, dando mpl:mnmw ala n:snlucmn 1995 v al uﬂmul de mancjo de historia clinica establevido por la ingtitucion.
n Realizar ascsorias pretest y pruchas ripid [ SCTVICIOS ¥ fes segiin solicitud £ P registro en la histona clinca, plamllas ¢ informes
arantizando que se realicen los re: ivos informes.
12 |Realizar bilsqueds setiva de poblacién clave, realizando todo el proceso comespondienie para ¢l disgnbstico,
13 _|Se Porto ¢l camet mstitucional de [a Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.
14 [Se solicita, Alista, entrega, custodia ¥ reforna limpieza ¥ desinfeecion del m:mnnmr.d s:;u!n el drea quecom.r;md a teniendo en cuenta el manual de central de estenilizacidn institucional
S Camplio con 1as actividades propias del scrvicio ¥ con 1as Asgnaciones real por | dora, lo cual incluye apoyo e instrumentacion MICTOS TENONes €N torio,
traslado v entrega de mucstras de patologia
16| Se recepeitna, 1a custodia y entiega oportuna dc las luﬂnms clinicas & fi J i informado al archive de gestidn d . realizado el regist el formato
17 [ Apova sctividades relacionadas con el p 3 ¥ habilitacein de 1a Subeed [Integrada de Servicios de Salud Centro onente ES E
18 | Se realivo limpicna recucrente entre semana ¥ fines de semana desinfeceion terminal para mantener lmpio y ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedimicntos v cuidados 8 los pacientes que requicren mancjo en el programa de clinica de heridas.
20 | Velar por €] cusdada v aprovechamiento de los suministros ¥ existencias de instmios ¥ mweds de Jos pacientes del servicio.
21 _{Se realizo la revision diana del inventario pondicnte al area

23 |Diligenciar en forma adeeuada cada uno de los formatos eslablecidos v realizar el registro ¥ lectura 8 dianio de terma hidrometria de] servicio.
13 | Se realizo el uso sdecuado del umiforme durante fa programacion de sctividades

24 |Serealizolay Imacimcn"“ ¥ capacitaciones programadas.
. e Reall li scpln | 1 paro, iay i Sados de seguridad, registros of segiin formatos establecides teniendo en cuenta el registro de temperatura y

descarga, I)c:lﬁhn]n!txcn ¢l servicio asignado.

IIL YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 KO
1 |:Fl contrato se encuentra debidamente legalizado 7 X
[ El contratista mhwﬁ quc Im |mpumm que debe cancelar para La legs 16n del iomadk trato le scan dos del valor a cancelar como consta en b declaracian) x
3 e bnformne de ci
3 |iQueel ista prescntd sati: i Lax obligaci , los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en el SECOF! X
4 |oQueel ista da jento B s frente o box aportes al sistema de scpuridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5 |.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta comespondicnte al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme u la clauvuls "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l paracl pago pondicnte al periodo del (01/06/2025) AL
(30/06/2025)
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: | ET285201 OPERADOR: M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUT: COMPENSAR 110672025 5 178000
PENSION: PFORVENIR 12072025 5 217,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11062028 3 H.700
OTRO CCF 11062028 5 =
TOTAL PAGADD % 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Quie desarrollé las actividades descritas en el informe anexe, dentro del perioda de cobra,

2.« Que realicé el pago de la Scguridad Social dande e ibe sc caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual ancyo copia singple, $in que en ningun caso ¢l IC sca menor & | SMMLY ( de ser
] primer pago adjunto certificaciones de afiliacion & eps, arl, pension, mut)

3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop d¢ la cucnta cormespondicnte al mes objeto de cobro .

4. Que nutorizo Jos impucsios & que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scflalado coatrato.

VL ANEXOS
[(Cuando s¢ requicrs como tna de las obligaciones del contrato
Ancxar evidk flcasylo d Les que soporten las acivi realizadas en el pertoda corespondjente

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA %L%L
DANERY MARCE|

cc Moldm!!ﬂﬂ

FIRMA DE QUIEN VALIDA MARIA ANG EL.'I:CA SAENZ JIMENEZ
e SI.I'PER\"ISBRELTERNO

d

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL
NATALY DUQUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR gl’;l. CONTRATO
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(I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ILE et e e e e Sl APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

B ootz FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA ;’E‘gS'?NZ 2l
GESTION HA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA

FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DANERY MARCELA NOVOA PEREZ CC: 1023925192
CORREO ELECTRONICO: MP138660@GMAIL.COM TELEFONO: 3229521780
DIRECCION DOMICILIO: KR 8 ESTE 36 M 56 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

25% sobre operaciones que tiene gue ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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 pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apl icacion de la renta exenta del

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
; ; ; ! : ; : : 2 SI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 449100569

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE FPAGO
i _ VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 2223 2025 OBJETO DE COBRO 5 2537640

FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODD ORISR0 DE 01/06/2025 al 30/06/2025
COBRO:

DANERY MARCELA NOVOA PEREZ
C.C 1023925192
Cel: 3229521780







©_compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
e
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): DANERY MARCELA NOVOA PEREZ {
A |
No. ldentificacion: CC1023925192 !
Direccion: CRA 8 ESTE # 36 M 56 SUR
Telefono: 3009789835 _
Correo: mp138660@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C. |
Ndmero de Planilla: 87288201
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DANERY MARCELA NOVOA PEREZ Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1023925192 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2025
Ntumero de planilla 87288201 Periodo de Cotizacién Pension mayo de 2025
Fecha pago 2025-06-12 Ndamero de Administradoras 3
|Niimero de autorizacién pago 1985326 Total Pagado 440500
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
1423 “ POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS -34700 1
230301 Porvenir 227800 - 1
EPS008, Compgensar EPS | 178000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023925192
APELLIDOS Y NOMBRES: DANERY MARCELA NOVOA PEREZ
céd, EPs | céd. AFP |1BC saLup| . IBS IBC  inc casas|COTIZACION |\ op ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD Y | COTIZACION |  APORTE
bk : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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