SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE TIII'} ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-077

'E:, s . APOYD - VERSION: 2
ittt daainer FORMATO INFURME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIV n.uum, DEL CONTRATO DE FECIA: 20250609
T tnbwatst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOVO A LA GESTION T

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE Y
OLGA CECILIA PACASUCA MORENO

coNeC N-| 40,041,223

MERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADIE ERVICIOS HOSPITALARIOS
ORJETO DEL CONTRATO: $ SALUD CENTRO ORIENITE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2370 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 2102025

i No. HORAS /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 9,794 41H 14
ALOR I |1-:.|l:cu‘r,\ms 2
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
07,480
INCLUIDO ADICIONES: IIOZARD | g RTIFICAR: S 2,604,420
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : 4
M 5Y 9 5

INCLUIDO PRORROGAS MRS 2 DU
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 18C HOSITTAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD COINGO 243 GRADO 20

1 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
f (Delsen ver cohervnies con lay activblades especificas duranie el mes)
1 |Se prosto ¢l servicio de ¢

1ad con la asipnacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato.

Se Realieo las acuvidades propaas del cuidado de ia cumplizndo los p |l i les previnienda accioncs inscguras en 13 prestacion de servicios de salud. (recibo y entrega de tumo,
actividades de enformeria v demds actividades que s¢ deriven del proceso de enfermicria

3 |Sc Nouficaron de inmediatamentc Las accioncs insepuias ocuriidas a sus pacicntes al médico de wino. pefe inmediato v en el sistema de

4
5 |Revisar la Histonia clinica de los pacicntes asipnados conociends su ¢1olucion diana, tralamiento. para realizar ¢l plan de cuidado de Enfermeria intepral del paciente.
" Diligenciar los registros de 1as atenciones, procedunicntos. actividades ¢ ntenencioncs, que pLmila mantener actualizados los informes di defimdos por la dad vigente ¥ todos aquellos

Fepistios necesarios para el cumplinnento de los procesos de costos v facturacion.

7| Cumplir las nermas institucionales de biosepuridad. v i

Rcspondcr por los inventanos, realizar conrol, consenacion y uso adecuada de los cquipos. clmw:n!m ¢ insumos. al igual que ¢l cuidado de la infracstructura del scrvicio yo drea dende s encuenire
llando las actividades

9 | Ofrceer trato con calides v caludad al paciente v 1a familia, danda una atencion humanizada consery anda el respeto por la dignidad human segiin polilica institucional de humanizacidn

10| Mantenet Ia reserva v conlidencialidad de 13 infoimacion clinica v personal de los pacientes, dando cumplimicnto 3 la resolucion 1993 v al manual de mancjo de bistoria cliniea establegida la

Realizar asesenias protest ¥ prochas rapidas o los diferenics servicios misamurales y les scgin sol les realizadas g {0 el respectivo registro en ba histona clinica, plamllas € informes

paranticando que se realicen los respectivos infornes,

Realizar bisqueda sctiva de poblacion clave. realieando toda el proceso comespossdivine para ¢f diagnéstico

5S¢ Porto el camet instiucional de la Subred durante 1a gjecucion de acuvidades comraciuales

S¢ solicita, Alista, cnirera. custidia v retonia lmpicza v desmlzeaion del instrumental sepin el drea que comesponda tenicndo en cuenta el manual de ceniral da esterilisaciin institucional.
i Se cumpho con fas actiadades propias del servacio y con 1as asignacionss realizadas por la coardinadera, To cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procodinientos menofes €n consultona,
" uaclado v entreea de muestras de patologia
16 |Se recepeiona, la custodia ¥ entrepa epostuna de las historias clinicas de pencia, formatos do inf §o al archivo de gestion documental. realizado ¢l regisiro en el formato

17| Apova actividades relacionadas con el procesa de acreditacidn ¥ hatulitacedn de la Subeed Integrada de Servicios de Salud Centro oricnie E 5 E.

1% |S¢ realizo limpicnza recucrente entre semana v fines de scmana desinfeecion terminal pars mantener limpio v erdenada 1a unidad del paciente.
19 |Ejecuto los proced imicntos v cundados a los pacientes en ¢l programa de clinica de heridas
20 | Velar por el cusdada v aprovechamiento de los sunuinistros ¥ existencias de insumos y medicamientos de los pacicnies del servicio,

21 |Se realiza la revision diaria del imventario cortespomdiente al arca

22 |Dilipenciar en foems adecuada cada uno de los formatos establecidas y realizar el registro v lechwra a diario de termo hidrometria del servicio
23 |Se realivo el uso adecuada del uniforme durante 1a programacion de actnadades.
24 |Se realizo la partepacion en las reumones ¥ capacitacioncs programadas

Se Realiza cumplimicnto segin protocolo cano pare, seeuencia v venficacion candados de sepuadad, registros oporiunos segun formatos establecidos tenicndo en cuenta ol regisiro de temperatura y
descarga, Deslibnlador en ol sanvicio aagnada

11 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

0

RO E, 1

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1okl omtrato se encuent debibamente Lepalisinla ! ®
3 CF1 conbatista autorias que ke anpuestos que dele cancelar para 1 Tegslizsennm det aencaonado contiats le sean descontadus del vabor a caneelar como consta en la declaracion del x
wnfirme de epocucsin de schivbado
3 | el contratista prescutis satestactonanite T elligacaones contractimbes, hes visales pueden ser wticadvs cn el imfurmie s v en ¢l SECOR? X
4 [t o contratista Ja cnplisicnte a s eldigaciones fente 8 Jos apeates al st de sepuiblad siwial v dy paratiscaled, tal como exige el artculs 540 de la Loy THI de 20027 X
& [ adjunte evidunean el garpue en el aphcanso socop de b arnta v esprasd it al nes nljeto e cobio? X
Tettendn en cuaita s anteraor y coisfinine 3 13 slauvula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢ campliicinn de B ubligaciones pactaas con el ista, pata el pag g al paiaslo del (ULAKV2025) AL
{ 3NV 2025)
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ RGOS 1TKT OPERADOR: | ASUPALOS
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SANITAS 1152005 J 5 175,000
Ly N COLPENSIONES 1382025 5 227800
|_]_F.M;(l§ LABORALES: SEGUROS DOLIVAR 1352025 5 34,700
OTRO CCF 1382025 5
TOTAL FAGADO 5 440,504

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

e U pealicd el papode la
pritver papo adpmito cotilicacioine Je
3o Que adjunto evidenera del
4+ Que auloenso Iod ioguestos o goe eatov oblipada o pagar, por evasi al seialado contiao

anpue en vl g ¢ 1 ctenta eorespondictite 3l s objct de cubio

VI ANENDS
Ut v pepera connas una de Las ebligaciones del eontrato}
Adwrar wviddencias fotegaalivas /o ductmtalos gue soporten lis scpadades ealizadas en el periode ]
5 SO,
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ( J,? /@L
OLGACECILIAFACASUCA MOREND
CC No 40041273
ez
FIRMA DE QUIEN VALIDA YARLIN MAYERLI MARTINEZ n:itnr ZFE
su r:uusuleLTk RND SE
AN 4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTQ DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY DURUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO







_S— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
E B e v et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

— R . Ay SR - r ™. 3,
0 GunienisE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: OLGA CECILIA PACASUCA MORENO CcC: 40041223
CORREO ELECTRONICO: OLGACECILIA321@OUTLOOK.COM TELEFONO: 3112534357
DIRECCION DOMICILIO: TV 142 1508 98 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos y deducciones ()
La presente cerlificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con ¢l 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 aplicacién de la renta excnta del

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

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AITORROS N° CUENTA: S70004870306760

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
PN ) AL ; VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 2370 2025 OBJETO DE COBRO 5 2604420

FECHA DE INICIO CONTRATO 2/1/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/8/2025

PERIODO OBJETO DE 5
25 al 30/06/2

COBRO: 01/06/2025 al 3 /2025

//;/ q frjgc cocecr,

O1.GA CECILIA PACASUCA MORENO
C.C 40041223
Cel: 3112534357







~ RAZON SOCIAL : OLGA CECILIA PACASUCA MORENO
205 DENTIFICACION: CC-40041223 o RS
=i ?COD Bél_:’_ENDENCIA O SUCURSAL: 0 -

'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 -

'FECHA GENERACION REPORTE: 2025-06-11 .

'FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-06-09 _ B

FECHA DE PAGO: 2025.0513 4 _ T

;IENTIDAD DE PAGO: - BANCO COLPATRIA -

'PERIODO PENSION: 2025-05

'PERIODO SALUD: 202505 i \

\ TINUMERO PLANILLA 8636051787 B -

';TOTALCOTIZANTES I B -

iREFERENCIA DE ;Kéb_ (_F-’IN) | ss53388200 o i

TIPO DE PLANILLA: | B ) R
T HOMBRE AL IBE SOL}TSEF%CSAD SUBSISTENoNS | IERESEs e ©
1440 SANITAS ; 1 $1.423.500 30 50 50 $178.000
G004 COLPENSIONES ¥ 1 51.423.500 50 50 50 $ 227.800
2503 SEGUROS BOLIVAR 1 $1.423.500 50 g0 g0 534700

Total a pagar $0 $o| s0 $ 4405007
'FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES 07,*0?;2025







