SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION f,‘z:éf&_:”*'"w

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE it
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥

MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA

concr.'u'l 53.168.375

IFRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DI LA

(OBJETO DEL CONTRATO: BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUT CENTRO ORIENTE ES E
[CONTRATO DE FRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. | PS 2275 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 1012025
|Nl. HORAS
g [}
(VALOR INICIAL DEL CONTRATO T401510 EIE ADAS Y{ /
(VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A E
182931210
INCLUIDO ADICIONES: |czrmmicax: § 1.350.880
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO TMESES Y 30 DIAS
INCLUIDO FRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
i BRE DEL SUPERYISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGO 243 GRATIO 20
IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTAELECIDAS EN EL CONTRATO

(TEM (Deben ser coberentes con las sctividades especifican realiuadss durante ¢ mes)

1 | Se prestd el servacio de conformudad con by angnacadn de La Laidas con el suf de] conirata.

3 Se Realizo las actividades propaas del cundado & aplicnds bos p Jus instifucionales previnicndo acciones inseguras en la prestacidn de servicios de salud ( recibo y entrega de terno,

actividades de enfermeria v demis sctividades que se denven del proceso de

3 |Se Notuficarn de innediatamente las acciones inseguras ocwmidas a sus pacienics al médico de fume, jefe inmediato v en el sistema de reporte,

4 [lnformar 2 la enfermera jefe del servicio v al naidico tratante, sobee los cambwos del extado clinico de bos pacientes en forma eportuna v adecuada,

5 |Revisar la Flistoria clinica de los pacientes mendoq conociendo su evolucitn diana. tratamiento. pars realizar el plan de cusdado de Fnfermeria integral del paciente.

Ihligencaar los registros de las P ivadacles e imler , que permils mantencr actualizados bos informes estadisticos definidoa por la normatividad vigente y todos aquellos
¢ registros necesanios para el cumplimiento de ks procesos de costos y factuncion.
7 |Cumphe las pormas i iunales de bsosepuridad, vigilancia iologrea, gestidn ambiental. salud caonal ¥ demda politicas [nstitucionall

Responder por loa mventarios, realiar control, consenvacion ¥ uso adecusdo de los equipos, elementos € insumes, sl igual que el cudado de la infracstructurs del servicio Yo drea donde se encucntre
desarrollando las actividades.

Reahsar sscsorias metest ¥ pructas tipadas en los d EMICHoS v segin ) regisiro en la husioria elinica, planillas ¢ informes
parantizando e se realicen los respoctives infomees.

13 |Realizar bisqueds activa de pedblacion clave. realiando todo el proceso commespondiente para el diagrbatico.

13 |5e Porto el camet institiscional de la Subrod durante la ejeeucion de actividades contractuales.

14__|Se solicila, Alista, entrega, custodia v retorma limpieza v desinfeccién del instnamental segiin el irea que corresponda teniendo en cucnta el manual de central de esterilizacion inatitucional.
Se cumplio con L actividades propias del servicio ¥ con las lizadas por la lor cual incluye apoyo ¢ i bon de i menores en
traslado v enticga de miscstras de patologia

16 |Se recepeiona, Is custodia ¥ entrepa opsetuna de las hustorias elinicas de eontingencia, formalos de consentimiento informado al archivo de gestidn documental, realizado el registro en el formata
chades relacimadas eon ] process de aereditacion v habalitacson de le Subred Integrada de Servicion de Salud Centro onente 5 1

1 |Se realis lingpienza pocucrente entre semana v fuves de semana desinfeccion terminal pars manteney lumpio v ordenada b unidad del paciente.

19 [Erecuto los procedimientos ¥ cundados a los pacicnites que teguicien mancio en el ama de clinica de heridas.

20| Velar por el cundado ¥ aprovechanuento de los sumindstos v existencias de inswme v modicamentos de los pacientes del servicio
21 |Serealuo la revisnon diara del inventario cormespondsente al area

11 |[nligenciar en forme adecuada cads uno de Jos formates establecidos y realizar el regustro ¥ lectura # disno de termo hidrometria del servicio

23 |Se realero gl uso adecuada del unsforme durante Ia ruznml\lun de lcli\'ldldﬁ

24 |5 realieo la paryp en las ¥

Se Kealua Cun:]lhmh’nlu segun peedocolo carmo paro, .m:nn:u ¥ cancados de idad, registres segun formales ko £n cuenia el reg) , ¥
descarga heafibrilackn en el servicio asignada

UL YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO

1 ikl conirto se encuentns debidaments kegalisado

1171 contratista mulorid que ko inipueston que debe cancelar pars la kegaliracsin del mencicnado contraia be sean descontados del valor & cancelar como consta en la declaracion del

| Jinforme de ejoeucitn de actividades? X
3 |iQuect presenta £ Las oblizach S+ Jo cuales pueden ser verificados en ¢l informe ancxo y en <l SECOIT X
4 |iQueel ista d ! sus ubligaciones frerte & lon spostes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como euge o articuln 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
3 |iQue adjunto evidencia del eargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes sbycto de cobro? X

Teniendo en cuenta bo anterior ¥ conforme a la clausuls “Ferma de Page, CERTIFICO el cumplumicnio de las obligaciones pactadas con el contratists, para el pago comespondiente al periodo del (01/06/2025) AL
(30/06/2025)

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

T 360263644 [OPERADOR: e
ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO
SALUD TOTAL 12082025
COLFONDOS 12062025
SURA 121062035
cCF 170632018 s
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Quee desanollé las sctivadades deseritas en el mforme anexin, dentro del perido de cobm,

[rago sdpunto cenificacsones de aliloacion & cps, ar, penson, mut)
3- (rue adjunta evadencia del carpue en el aplicalivo seeop de la eucnts comespondiente al mes objelo de cobro
4. (e sistcaivo bos impucsios a que ostoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

T Que realice o pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caloulo sohre ¢l 40%4 de s ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copis snple, sin que en Ringun caso ¢l INC sex menor 8. 1 SMMLY ({ de ser cf primer

VY1 ANEXOS
{Cuando s requicra coma wna de ks obligaciones del contrato)

Ancar evidencias odogralicany ‘o documeniales que soporien lus acividades realizadas en el perioda comespondicnte

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA Qn o ’P
ANGELICA RODRIGUEZ M
CC Ho 53168375 <
TRILED LS £
JEHE
FIRMA DE QUIEN VALIDA YARLIN MAYERLI MARTINEZ HERRERA 7 iec
X SUPERVISOR ?'rzurm €

L]
\ /1.-\# 4 l\
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL cun;ﬂ'.‘lllgi’%rr: ::é:,\.s OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUDUE SALAZAR

PRESENTE PE Di g SUPERVISOK DEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PIS’ESTACI()N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA CC: 53168375
CORREO ELECTRONICO: FLAKITA1926@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3107711845
DIRECCION DOMICILIO: CL 59 15A 0B SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

sobre operaciones que tiene que 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

paragrafo 4 del decreto tinico 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%

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N°¢ CUENTA: 550488437821603
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
i 3 1 e VALOR CORRESFONDIENTE AL PERIODO
N"DEL CONTRATO: PS 22752025 OBJETO DE COBRO 5 1850880
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

01/06/2025 al 30/06/2025

ﬁnm\\ e Rodnaven  Hindsocy
MARIA ANGELICA RODRIGUEZ MENDOZA

C.C 53168375

Cel: 3107711845
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