SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘C’OE:;?&_AF-M-"W
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 2
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
ERIKA JOHANA MUNOZ BECERRA

coN ccn‘L 1.095.929.842
PRESTAR SERYICIOS DI BACHILLER COMD CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSTITALARIOS DF LA
OBJETO DEL CONTRATO: SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2282 2025 FECHA INICIO CONTRATO o120
s

v. D NTRATO 7403520 RAS 22

ALOR INICIAL DEL CONT! prclisaacten i

Fd
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 1816000 |y RTIFICAR: 5 2.140.080
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 2
TMESES Y 30 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UXIDAD FUNCIGNAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC TIOSPITAL SANTA CLARA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: IATAL SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 233 GRADO 20
IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEEN (el sev coberenics con s activkludes e pecifcas ealisadas durante el mes)

1 resta el & Lid con la on de L das con el sup del contrato

1 Se Realuo las idades propaas del cuidado d il bos p los 3 ionales do acciones inseguras en la | b de servicios de salud ( rectbo v entrega de tamo,
actividades de enlermeria v denuis actividades que se deviven del 11 oreso de enfermeria

3 [Se Mobificaron de inmediatamente 128 acciones nsegusas ocumidas # sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el sisterma de reporte.

4 |Informar s ls enfermens g B i

5 [Revisar la Histona climca de los pacientes asignad

+ [ lsgenciar los registiog die las i Jimi daddes € inlervenciones, que permila mantener actualizados bos informes estadistioos definidos por la normatividad vigente ¥ todos aquellos
regisiros necesanios para el anplimiento \I.e bos procesas de costos ¥ fachuracion.

7 |Cumplir las normas mstitucionales de bioseguridad, vigilancia epudemiologica, gestion ambiental, salud cional v demds politicas Instilucionales.
i |I{n|“|d.\1 oo bus inventanos, realizar conlml, conservacion ¥ uso adecsado de los equipos, elemintos ¢ insumes, sl igual que el cuidado de Ly infraestructura del senvicio yio ares donde se encuentre
desanollansds las sctividades
¥ _|Ofiever trato con ealides v caludad sl paciente v la familia, dando ua atencin husnanizada conservando ol respeto por la digmidad humana segim politica institucianal de buma naracién
|hhn:m¢( la reserva v confidencialislad de la nformaciin clinica v pcmxul de Iaupuucmn dando cumplimicnto a la resolucién 1995 v al manual de maneyo de histona clinica estshlecid por Ja instituciin
Healizar ascsorias pretest ¥ pruchas rapidas en loa dile servicios ¥ Jes segin solicitud lorad: el respesti gastro en la hustores clinica, planillas e mformes

it garantizando que se realicen hos respectivos informes
12 |Realizas basqpieda activa de poblacion elave, realizando todo el proceso comespondiente para el diagnéstico

13 _|Se Porto ¢l camet institucional de la Subresd dusante la ejecucion de actividades contractuales.

14 |Se solicita, Alista, entrega, custodia v reoma ]lmEIGJ'I v d.ﬂmfwnnn el | sepin ¢l drea o posila teniendo en eucnta el mamal de central de esterilizacion institucional.
s Se cunplio con las actividades propias del servicio y con las asig lizadas por la enfe dinadora, lo cus] incluye apoyo ¢ i itn de procedi METHNTS €1 l

rastada v entrega de muestras de patologia.

16 [ Se recepeiana. la custosdia ¥ entrega opuartuna de las historias clinicas de contingencia, formates de consentimiento nformado sl archive de gestitn documental, realizado el repistro en e formato
17 _[Apona sctivadades relscionadas con el proveso de sereditsciin v hahilitsciin de ln Sutwed nleprada de Servicion de Salud Centro ofiente ES E

Se realivn limprenza recuerente entre semana v fines de semana desinfeccson termimal para mantener limgrio ¥ ordenada la unsdad del paciente.
19 [Fpcuto loa procadinnentos v euidados a 10 pacientes que reguieren manejo en el programa de elinica de heridas,
20 | Velar oo el cuidada v aproveshamicito de los suminsties ¥ exiitencias e insumos v medicarnentos de bos pacicnles del servicio.
21| Se realizo La revision duna del mventano comesponchiente af area

21 | Diligenciar en fooma adecusda cada uno de los formatos establecidos y realiar €] registro v bectura a diario de termo hidsometria del servicio.

23 |Se realizo of uso adevuado del uniforne durante b programacion de sctividades

realize la partipacion cn Las reuniones ¥ eapacitagiones programaslas

Kealura cumplusiento scgun prolecolo €armo paro, secucncaa ¥ candados de sepundad, regiatros of segtn formatos extablecidos teniendo en cuenla el regustro de temperatura ¥
descargs Dhesfilwilador en el sonvicio ssignadao

HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

A 4

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 |(Elcontialo se encuentra debsdamente begaliada, 7 X
3 (F1 conlratista autonss que ko ianpucstos que debe cancelar para b kegaliracion del mencionado contrato e wran descontsdos del valor 8 cancelar como comta en b declaracion del x
infrme de epeeucion de sclividades?
3 [iGue o contratista prewnto salisd las whlp: les, los cuales pucden s verifieados en el informe snexo y en o SECOPT X
4 |itpue o contratista da cumplingento o sis obligsciones fiente 8 ks apories al sisterna de segundad social y de parafiscales, tal coito exige el articulo 30 Jde la Ley 789 de 2002.7 X
5 |Que sdpint evidensia &l cargue en el apli 1 e La cuents conrespondsente al mes objeta de cobro? X

Tensendo en cuents lo anlers v conformic a la clausuls "Forma de Pago, CERTIFICO o :unl;ﬂnmhd: las obligaciores pactadas con el contratista, para ¢l pago comrespondicnte al periodo del (01/06/2025) AL
(3006/2025)

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | HHR64T404 1 OFERADOR: P APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL FAGO ENTIDAD FECH VALOR PAGADO
SANITAS 11062025 3 1TEM
FORVENIR 11067035 5 117000
SEGUROS BOLIVAR 11062028 ist.'llﬂl
11062025 3 25
TOTAL PAGADO 3 440,400

Y. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Qg desarrollé las sctividades descnlas en o informe ancus, dentio del period de cobro
2 - Que realicd cf pago de b Seguridad Sovial donde el ibe se calculo sobre el 404 de los ingresos cancelados del s anterior pago del eual anexo copia simple, sin que en pingun caso ¢l I1C sca menor & 1 SMMLV ( de ser el primer
page sdpinio eertificaciones de afilacson a cps, arl, pension, iut)
3- Qrue adjunto evidencia del cargue en ol apleativo sevop de la cuenta comrespondients al nwes objetn de cobro .
4 Qug autorn ks impucsioa a gue extoy obligsdo & pagar, pos icasion af seflalsdo contrato.

VL ANEXOS

(Cuando s¢ reguacrs coames una de L-Ni‘Eimndd contralo)
Ancuar evidencaas fotopralicasy ‘o documentales que soporien b acividsdes realizadas en e periodo conespoadscnte.

NOMERE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA ] & E& by H 'k_') ! ,
ERINA JOH-M&A H.Iﬁi ECERR,\
FIRMA DE QUIEN VALIDA YARLIN MAVERLI MARTINEZ HERR HERR!
SUPERVISOR u.'rr.nno
FIRMA DE QUIEN CONVA LII;AL:: : cun: sz;m: :I:CL&S OBLIGACTONES PARA EL. NATALY DUQYE SALAZAR
FRESENTE SUPERVISOR QEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
sevoustid APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Gt DR ESL FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Plgssmcmhr 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: ERIKA JOHANA MUROZ BECERRA

CC:

1095929842

CORREO ELECTRONICO: MUNOZBECERRAERIKAJOHANA@GMAIL.COM

TELEFONO:

3144132225

DIRECCION DOMICILIO: KR 2850 SUR

CIUDAD:

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI 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 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 aplicacién de la renta exenta del 25%

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los st NO (X
contribuyentes si optaron per el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. 0 (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8300788869

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
B S 5 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 2282 2025 OBJETO DE COBRO 5 2140080

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

| - o
P.Q-W:Ck Mool O
ERIKA JOIIANA MUNOZ BECERRA

C.C 1095929842
Cel: 3144132225
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