] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

i APOYO - GESTION DE CONTRATACION OO AR AT A7)

FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE e
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

WILSON SNEYDER PIRACHICAN BUITRAGO

registros necesarios pars el cumplimienta de bos procesas de costos v facturcion.

coN t:.cn'l 1.033.769.250
PRESTAR SERVICIOS 11 BACHILLER COMO CAMILLERG PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DNRECCION DE SERVICTOS FOSPITALARIOS DN LA
ORJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS I SALUT CENTRO ORIENTE ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2281 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10172025
Ne. ILORAS o/
T400510 11
VALOR INICIAL DEL CONTRATO EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
12454
INCLUIDO ADICIONES: ™0 |cErTIFICAR: § 1735200
PI_..AZ.OTOTAL DEL CONTRATO TMESES Y 30 DIAS
INCLUIDD PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADRES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
|NOMBRE DEL SUFERVISDR: NATALY DUQLE SALAYAR - ENFERMERD COIHGO 243 GRADO 20
TEM IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coberentes con las sctividades espeeifican realizadas dursnte o mey
1 |Se presto el e i con la axignacion de ad Ladas con el suf del contrato.
3 Se Realizo las actividades propaas del cusdado d iplienda ks protocolos institucionales previniendo acciones inseguras cn la prestacion de servicios de salud.  recibo y entrega de tumo,
actividades de enfermeria v demis actividades que se deviven del proceso de enfameria.

1 [ Se Notificaron de inmedsatanienite 135 scciones inscguras ocurmidas 2 sus pacientes al médico de tuna, jefe inmediato v en el sistema de reporte.

4 |Informar a Ls enfermera pefe del servicio ¥ al médicn liatante, solae Jod cambics del estado elinico de los pacientes en forma una v adecuada.

5 cicates asipnados comociendo su evolucion diana, tratamicnito, pars realizar l u | de] paciente.

Ihligenciar los repistros de las i T d dades ¢ imtervenciones, que permila mantener actualizados bos informes estadisticos definidos por la pormatividad vigente y todos aquelles

(Cumplis las pormas institucionales de biosepusidad, vigilaneis epidemioldgica, gestion ambrental. salud ocupacional ¥ demds politicas Institucional

Harsho las actividades.

Responder por bos inventanios, realizar eontrul, conservacidn ¥ uso adecuado de bos equipos, clementos ¢ insumnes, al igual que el cusdado de Ly infracstrcturs del senvicio Yo irea donde se encucntre

®  |Ofrecer inato con calides ¥ calidad ol

parntizando que se realicen bos respectives mfiwmes

cicnile v 1a familia, dando una atencain humanizada conservando ol respeto por la dignidad humana segin politica institacional de humanizacién.

18 |Mantenicr la reserva v confidencialidad de la informaciin clinica v personal de fos pacientes, dando cumplimiento a ls resolucion 1995 v ol manual de manejo de historia clinica establecido por la institucian.
Realizar asesorias pretest y pruchas ripidas en los diferentes servicios les ¥ les segion solicitud, liradas g do el resp registro en b historia clinica, plamllas ¢ informes

Realizar bisqueds activa de poblacidn elave, realizando todo el proceso comespondiente pars el disgnéstica.

13 !Se Porto el camnet institucional de la Subred durante la ejeeucion de actividades contractuales.
14 [Se solicita, Alista, entrega, custodia ¥ retoma hmpicra v desinfeccion del instrumental segun el area

tenicruls en cuenta el manual de central de estenl
n 1

[ S¢ cumplio con las activadades propias del servicio ¥ con las asignacs 1 por 1a enfe finadorn, lo cusl incluye apoyo e dep
traslado v enliega de mucstras de patologia.

(1]

17 JApena activadaces relacaonadad ean el process de acraditacidn ¥ halilitacion de la Subwed Inteyrads de Senicion de Sajud Centro onente B

16 |8 recepeiina, la custodia ¥ etrega oportion Jde las historias clinicas de eontingencia, formatos de consentimiento informado al archive de gestidn documental, rualizado el registro en e formato

18 |5 realizo limpicnsa secuerente cntre semuana v fines de semana desinfeccion termanal pars mantener limpio ¥ ordenads Ja unidad del pacicnte.

1] ll—.'pcculo los procedimientos v cuiddados a los pacicnles que requieren nuncio en e programa de elinica de heridas.
20| Velar por el cuidado v aprovechamiento de los sumimistros ¥ existencias de insunos v med de bos pacieniles del servicio.

21 |Se realiz la revision diaria del inventario cormespondients l ares

22 |Diligenciar en forma adecuada cada uno de Jos formatos establecidos v realizar ol registro ¥ lectura & diario de terma hidrometria del servicio.

23 [%e realiro ol uso adecuade del unifocme durante la jrogiamacion de sctividades.

24 |Se realizo la partiy on las Jares ¥ cay ¥

T

Scgun formal

Se¢ Healiza cumplimienio segun prolocolo capm paro, secuencia ¥ venili candidos de segund
descarga [eslibeilador en el servicio asignade

teruendo en cuenita el regastro de lemperaiura y

HIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

A LML

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |iFlcontralo se encucnirs debsdamenic kogalizada.? X
3 i1 contratista autorizd que bos inpucstos que debe cancelar pars I begaliraciin del mencionado contrato e wan descontados del valor a cancelar cosno consta en la declarcion Jel x
infoime de epeuciin de aclividades?
3 Qe el comtratusts p i 1 ! es, los cuabes pueden ser verificados en el informe anexo y en ef SECOPT X
4 |iCue el contratists o & sus obligacs frerile & Jos aporics al sistema de segunidad socisl y de parafiscales, tal como exige o articulo 50 de la Ley TA% de 20027 X
% e adjunio evidencis ded cargoe on o aphicativa svop de la cuents cosrespandicnie al mes obycto de cobro? x

Temsendo en cuents lo anicrior y conforme a la dausuls “Forma de Pags, CERTIFICO of cumplimicnlo de las obligaciones pactadas con f contratista, para el pago comespondicnte al pericdo del (01/06/2025) AL
(30062028 /

1V. INFORMA C}ON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ne. DE PLANILLA: ] 56578034 OFPERADOR: APURTES EN LINEA

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAT FECHA DE PAGO YALOR PAGA

SALUD: SALUD TOTAL Da2028/ 3 175,000

PENSION: PORVENIR 6202 3 127300

RIESGOS LABORALES: SURA 62025 5 J.700)

OTRO CCF D6 2028 5 -]
TOTALFAGADO "ﬂ

¥. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.2 Que desanollé bas setividades descrstas en el infomse anexo, denti del perioda de cobro.

2 - Quc reabice o page de | Sepuridad Secial donde el ibe se calculo sobee of 407 s de Jos ingresos canceladoa del mes. anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso of [ sca menor s 1 SMMLY ( de
papo sdjunio cerlidicaciones & afiliacion » cps, arl. pension, rul}

3- Chse adjunto evidencia del cargue en el aplicati o de a cisnln
4 - Quie aulurizo los snpuesios s gue cstoy oblipadio s pagar, por ocassin al sefialsda contmio

Biente al bicto de cobro .

et el primmer

VL ANEXOS

{Cuando e pequicrs coma una de Lus obligaciones del contrato)
i \! que soporton las acividades reabizsdas en ef periodo correspondicnte —

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA
PIRACHICAN BUITRAGD
CC No 1003769250

FIRMA DE QUIEN VALIDA YARLIN MAVERLI MARTINEZ HERRE
SUP!II.\"ISORALT!RNU

]

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL rumru‘mm;: :!ol.;? CELIGACIONES PARA EL NATALY DUJJUE SALAZAR
PRESENTE FERIODO AGO: SUPERVISOR/DEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

: J;x:.!mksi.d APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
E " Ceetre (rlente ESE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA C . ; 5|
GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: WILSON SNEYDER PIRACHICAN BUITRAGO ccC: 1033769250
CORREO ELECTRONICO: SNEIDER2808 @HOTMAIL.COM TELEFONO: 3007834473
DIRECCION DOMICILIO: KR 19 37 SUR 25 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 ¢l 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 ¢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 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 S|
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn, 0

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:

AHORROS N° CUENTA:

4870515444

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:

PS5 2281 2025

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

§ 1735200

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

C.C 1033769250
Cel: 3007834473

WILSON SNEYDER PIRACHICAN BUITRAGO
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