B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FTOTT

desarrollanda las actividades.

T Pt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
alnets mederghiminiaie FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE e
Gnin e 13 FRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYD A LA GESTION :
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
EMMA VELASCO RODRIGUEZ
CONC.CN 51.979.342
PRESTAR SERVICIOS TECWICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES B
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 2615 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10112028
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.794.400 |u!cm_‘m“ bil)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 1LETLTB0 | o e CAR: $ 2,604,420
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDO PRORROGAS FMESERY. 0 TAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSITTAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
TL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM ‘ben ser coberentes con las acthvidades especificas realizadas durante el mes)
1 [Se presto ol servicio de idad con la nsip d dad dad. cmdmpmnuddmnum
N Se Realizo las idades propias del cuidado & i los p I les | do scciones i lap 300 de scrvicios de salud. { recibo y entrega de tumo,
idades de ¥ demds actividades qu s:d-:mmd:lpmwdemfmxrh
3| Se Nolificaron de inmediatamente las accioncs msepuras ocurridas & sus pacientes al médico de tumo, jefe inmedista ¥ en €] sistema de reporte.
3| Informar a la enfcrmera jefe del servicio v al médico iratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma una v adecuada,
§  |Revisar la Historia clinkca de los pacicntes asignados nmucum!omnn]wén diaria. tratamicnto, para realizar el plan de cundado de Lm'm!a |m£EnJ dci pacicnte.
P i I B e [as b € inter que permuta mantener sctualiados bos informes pocla dad vigente ¥ todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento dc los procesos de costos v facturacidn
7 [Cumplir Jas normas institucionales de bioseguridad. vigilancia epidemioligica, pestion ambiental. salud ocupacional y demuds politicas Insttucionales.
Responder por s inventarios, realizar control, idn y uso adecusdo de los equipos, el € insumod, a] igual que el cuidado de 1a infroestructura del servicio yo drea donde se encuentre

9| Dfrecer trato con calidez y calidad al paciente v la famalia. danda una atencidn humanizada conservando el la dignidad humana sepin politica institucional de humanizacion
Wanlener |a reserva y confidencialidad d¢ la informacron clinica ¥ personal de los pacientes, danmdo cumplimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de histona clinica establecida

antizanda que se realicen los respectivos informes.

Realzar ascsorias pretest y pruchas ripidas en Jos diferentes servicios intramales y extramurales segin solicitud lizadas g Jo el respecti gistro en 1a historia clinica, planiilas ¢ informes

11 _|Realutar b da activa de win clave, realizand todo el proce: i ara el diaj
. I B

13 |Se Porto ¢l camet institucional de la Sulred durante la e 16n de ncnud.uk-swnﬂm:lmlcs

14_| S solicita, Alists, entrega, custodia v retorna li

5e camplio con 13 0cVIJadcs Propias del SENICIO ¥ oon 125 & aciones (o3l parla
trasladks v entrega de mucstras de patologia

17_| Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y Iuhuhlxmndc 1a Subred Inteprads de Servicios de Salud Centro orienle ES E

16 _| Se recepeiina, a custodia ¥ entrega oportuna de las historias linicas d i ia. formalos de consentimicnto informado al archive de gestién documental, realirado el registro en ol formato

18 | Se realizo limpi recucrenic enlre semand ¥ fines de semana desinfeccion lerminal para mantener limpio v ordenada 1a unidad del paciente.

13 |Ejecuto los procedimientos v cusdados a los pacientes que requicren maneio en ¢] programa de clinica de hendas.

20| Velar por ¢l cuidada v ap iento de los suminisiros v exislencias de insumos v de los pacientes del servicio,

21 | 5e realizo la reviston diana del inventari diente al area.

21 |Dilipenciar en forma sdecuada eada uno de los I‘nmurm establecidos v realizar el registro ¥ lectura a diario de termo hidrometria del servicio.

23 | Se realizo el uso adecuado del unifirme durante la programacion de actividades

14| Serealizala pampacm'\cn las reuniones ¥ capacitaciones p(oc.lamﬂ-h;

e Realiea cumpli segln [ carTo paro, ¥ verificaciin candados de sepunidad, registros segin format ihlccidas tenicndo en cuenta o reg ip
[descarga. Dexfibrilador en el servicio asipnado.

1L VERIFICACION DE ACT 5 LADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 |tEl contrato s encucntra debidamente legalizado.? X
3 LEL contratista sulorizé que los impuesios que debe cancelar pars Ia legalizacion d.cl mencionado eantrato le scan descontados del valor o cancelar como consta en la declameibng %
del informe de epecucion de actividades?
3 |Qued ista presentd sati e las obligaci les, los cuales pueden ser venficados en ¢l infonme anexo y en ¢l SECOP? X
4 [iQueel da cunplimicnio a sus obligack frente a los spartes al sistema de seguridsd social y de parafiscales, tal como exige el articubo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
& |1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo socop de la cuenta comespondicnte al mes obyeto de cobra? x
Tenicndo 1a 1o anterior y conforme & la clausula “Forms de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el paracl pag Siente al periodo del (01/06/2025) AL
(30/06/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD Sﬂ(.'l..\'l..
(No. DE PLANILLA: ] [T kD] OPERADO! | Ml PLANILLA
CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FPAGADD
COMPENSAR RG2025 3 175,000
PROTECCION 2025 3 127,800
POSITIVA UG0S 5 M.700
OTRO CCF G025 3 i.ml
TOTAL PAGADO 5 449100

V. BECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periods de cobro.

<] primer pago adjunto certilicaciones de afiliacion 2 eps, arl, pension, rut}
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de 1a cuenta cormespondicnte al mes objeto de cobro .
4.+ Que sutorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al schalado contratn.

1 - Que realicé ¢l pago de la Sequridad Social donde ¢ ibe se caloulo sobre € 40% de las ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancvo copia simple, 5in que en ningun caso el [HC sca menor a 1 SMMLY ( de ser

YL ANEXOS.
{Cuando se requicra coma una de las obli mﬂd:lmo]
Anexar evidencias I fhcasyl que soparten las aci el perieda pandi

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA MQMMGMW
EMMA VELASCO RODRIGUEZ

£C Mo 81975342
A.Saenf .
FIRMA DE QUIEN VALIDA MARLA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
o swmv:sox’}umﬁu
/
A
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL WA TALY DGE SALNEAT,

PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

,. v d bt
I e sovcmicsin APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION. 7
‘B onvemnE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA oo
GESTION 1A: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: EMMA VELASCO RODRIGUEZ CC: 51979342
CORREQ ELECTRONICO: EMMAVERO29@GMAIL.COM TELEFONO: 3133530310
DIRECCION DOMICILIO: KR 822B 36 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el 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 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del

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

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8480353815

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
% . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 2615 2025 OBJETO DE COBRO § 2604420

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
FERIODO DLUERS 01/06/2025 al 30/06/2025
COBRO:

Smmq Ut\usco Pogvig e,
EMMA VELASCO RODRIGUEZ

C.C 51979342

Cel: 3133530310







ugiewioyu] 2p Jopesadg Jesuadwo) ap eyed Jod CAVAIYd OW0D OPRIISE|D B1S3 OJUILINDGP 3153

0OVErY 004 6¥Y ¥ STTIVIOL
0 0 0 ¥NIS | I | I
[ 0 o N3N TEL]
0 0 0 4801 | | | |
[ [ 0 dvsa dvs3
099 0098 ' 492 0 | 0 | 0 | 0 | [
0L ¥E 0OLFE ' sopeioqe) sofsory Eli ]
008 222 0w 222 ! vosLad o | 0 | 0 | 0 | o
000841 000'8L8 b pores YNIS
wiop A dul sepruodoy 4 e, i o
mBegei®iol |, oo eeiop sounsomp|  sesopensiuppY oN EIOPEASIUNLPY OdiL sopeiry ‘oN d ¥ oL spady Rioy JOfEA Eiow $810 wody Joren
VYWALSISANS HOd STTVLOL STIVISIIVEVA STIVLOL
i 00g 0 [} [E] LZrGIe0098 ey msusdwod ¥2432
sopenyy 'oN | JeBedumo) | ouody mopoEs | RO s aody O[EA N aquioy 439 obipeg
SYIYD STTVIOL
[ 00L¥E L one DOL'YE ] 0 00LYe 1 ooLYE 9C51410098 saniog eansod T ozl
PEPLEPIIOS JonEg sonzy e opes | uprerpon | wopepon | wmon | uepemed sewang wopp | vorsezpowy on | rpcBimo
sopeqyy oy | sefedegeio) opuoy vopeg sops | opeopryon | means | wopsoma | smg | ownsoma | song ssuody s o8 2 LN uquioN Tuv obiped
STIVHOEY) SOOSIH STTVLOL
[0 008'4ZE 0 0 0 o 0 0 oL D-6CL6Z2008 (LomoRtid + ONI vonoald ] 1020EE
SOPERLY dsd UOIIRIROD 1 S openuyY mowbigo ofipea
“oN mbed w0l | giouoms | wopsoma | ZOMIE | Lo oucdy - d54 opody opmuniop spody | opmuniop sbody uprEmog m it iy
e NOISNId STTVIOL
3 000'8L) 0 0 o 0 0 0 000'8LY LEYES90096 §d3 ERIcwoD $00543
upREIeD oy uQEIETIOWY "ON s UQPEZLCITY *ON
2dn WO JORA
sopeiyy 'oN | seSedemoL | miop somA ROy sEI] PEPLUIBIEY FRUIM L 3dn | Epowedpao uo ) LN SIquoN a3 0Biped
anvs STIVIOL
SYIW3L1SISENs H0d S3TvV10L
001BHYS oevoosss | szozon 1 S0-520¢ 505202 o 20 ¥1o008 e AR | WO
UYOVd ¥ TVIOL A OWIIDINAN 1 OVOMID OLNINVIHVIIA 001099 o=y SLNYINOSY HOLVINIEI
anvs
o ' vTuNvId | (ONvsINWMIa) | v A STTYISHYHY I - pps—
Py SN [ n 09¥d YHIZ4 odlL 09Yd OTYHINOXT 12w8 P GZOIANBURID £060509 | gryunsec-azzepun| Z3NDIUO0H OOSVIZA YIN3 TITELELS =
oyyrsImnal VOVIOSY
QYALLNYD YAVIOOSY OOV VHIF | ¥V 03YY0D ONO4FTAL NOIDO3HIA BUNVINOJY FHENON OMANON odiL
YTUNYd Y130 S01¥0 AULNVLHOJY T30 SOLYA

S/ M WN S3130dV 3d NOIOYAINDITOLNY 3d VAVYOILNI VTNV 1d Woo BljUEId 1 1DSUBAWIOD_S®



L] ]

osaJ63 xg osa1bu| xq |

SZ0z oun( TT ’s9jo2Jaiw : [en)dY Byaa4



