B, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

1= s POYO — GESTION DE CONTRATACION SODIGO: ATAATET?
bt e tich FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHLA: 3035-06-09

| PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ-ORIENTE ESE Y

YENNY MARCELA CIFUENTES OSPINA ~ /

%

CONCCN 1.023.890.763
PRESTAR SERVICIO TECHICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA II PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSFITALARIOS
ORJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.1.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. | PS 22152025 / FECHA INICLO CONTRATO 10172025
No. HORAS
v, b A
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.794.400 Py ADAS 246
VALOR TOTAL DEL CONTRATO = VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: DIDEI | e e TIFICAR: 5 2.737.980
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO _— ;.
INCLUIDG PRORROGAS TMESESY 2%
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: LY HOSPITAL LA VICTORIA
NOMERE DEL SUPERVISOR: HATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
TEM IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{leﬂ ser coberentes con las sctividades especificas realizadas durunte ol mer)
1| Se presid el servicia de conformidad con la de dal mntl!upcr\'mxdelcmtrm
2 MRcaanlu Ell\l’&klpn)pludt'culdklodc i plienda los p s F do scciones i enlap 00 de servicios de salud { recibo ¥ entrega de umo,
v demis actividades que se deriven del proceso de mﬁ:rnmh
v en el sistema de reporte.
una v adecuada
ncmhxlcndn su evolucion diana, irstamicnto, para realizas el plan de cuidsdo de Enfermeria intepral del paciente.
dades e miler ., UE PETmila mantencr lizados los informes ki defimdos por la normatividad vigente ¥ todos aquellos

Litscas [nstitucionales

Responder por los inventarios, realizar contrel, conservacion y uso ad de les equipos, insumos, al igual que el cuidado de la infracstructura del servicio yho drea donde s encuentre
desarrollando las actividades.

Dfrecer rato con calidez v calidad al pacienie v 1 familia, dando una atenciin humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacion.
M.lmmcl la reserva wnl’:dmcllhdal dc la informacion clinica y personal de los pacientes, dando limicnto a la resolucidn 1995 v al manual de manejo de hastoria clinica establecido por la institucidon.

SCTVICIOS ] les y sepin solicitudes 3o el respective regist 1a historia clinica, planillas ¢ informes
M para ¢l disgnietica.
custodia v reterma Imqaway.ks:nrm:uén del ms\:ummla:l scgin ¢l drea que mtsmnd’.- teniendo en cuenta el manual de central de estenilivacion institucional,
Jad Jel servicio ¥ con Jas asig por la Jora, To cusl incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimientos menores en Lor,
Jesiras \k‘ pn tokogla

16| Se teecpeidna, la custodia v entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de iento informado al archive de pestion documental, realizado e registro en el formato
17_|Apova dades relacionadas con €] proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES 1

18 ienza recucrente entre semana ¥ fines de semana desinfeesion terminal para mantener limpio ¥ ordenada la unidad del pacicnte

ulo los procedimientos v cuidados 8 bos pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas,

20| Vielar por el cuidado y aprovechamicnto de los suministos ¥ existencias de insumos y medicamentos de los pacicntes del servicio.

21 |Serealuo la revision diaria del i drente al arca.

23 |Dilipenciar en forma adecuada cads uno de Imfmnnlm establecidos ¥ realizar ¢l registro v lectura a diario de terma hidrometria del servicio

23| Se realizo el uso adesuada del uniforme duranie 1a propramacion de actividades.
24| Se realizo la partip en las reuni m\r:_«lI iones prog 4

Se Realiza i paro, ia y veri in candados de iad, reg: scpun formatos establecidos teniend fa el reg: & P ¥

segln p
descarga. Desfibrilador en el servicio asignada,

I1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 |El contrato s¢ encucntra debidamente legalizado 7 X
(E] contratista sutorind que los impuestos que debe cancelar para la i6n del Jo contrato le scan & doa del valor & cancelar como consta en la declaracitn)
2 el informe de cievucitn de actividades? &
orme £lerucy
3 |iQued ista presentd 1 las ebligaci los cuales pucden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 |iQueel ista & limiento & igaciones frente o loa aportes al sistema de seguridad social y de parnfiscales, tal como exige ¢l articulo 50 & 1a Ley 789 de 2002.7 X
& |iQue sdjunto evidencia del cargue €n el aplicativo secop de La cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? b3
Teniendo en cuenta bo anterior ¥ conforme a la clansula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactad, el parael pag pondiente al periodo del (01/06/2025) AL
(I0/06/2025)
[\'A INF[}RMACIGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
1 B63 11553 OPERADOR: | M1 PLANILLA
ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADD
COMPENSAR 1270520, L78.000]
FROTECCION 1203420 217.ED
POSITIVA 1 205/20; £ 34,700
CCF 120520, 3 28500/
TOTAL PAGADO 5 460,000
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas €n el informe anexo, dentro del periodo de cobra
1 - Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ] be s¢ caleulo sobee el 40% de los ingreses cancelados del mes anterior pago del cual neso copia simple, sin que en ningun caso ¢l IC ses mencr a | SMMLY ( de ser
el primer pago adjunta certificaciones de afiliacion & ¢ps, ard, pension, nut)
- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative sccop de 1a cuents comespondicnte al mes objcto de cobro .
4 - Que autorizo los impucstos @ que estoy obligado a pagar, por ecasion sl sellalado conlrato.
V1L ANEXOS
(Cuando se requicra como na de las obligacioncs del contrato’
Anexar evid ficasyfo ds que saparten las acividades realizadas en el period
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA M—MI
VE“N\' MARCELA CIFUENTES OSPINA
CC No 1013850783
) F;
V.
FIRMA DE QUIEN YALIDA TV MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
SUPERVISOR ALTERNO
4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUQUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOH DEL CONTRATO




i i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[ || oo APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

Centro Ddeate ESE, FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA VERSIO_N: 7
" FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY MARCELA CIFUENTES OSPINA CC: 1023890763
CORREO ELECTRONICO: MARCE.CHAN29@GMAIL.COM TELEFONO: 3193317300
DIRECCION DOMICILIO: CL36FSUR3C 11 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones ()

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

La presente certificacion se expide para cfectos 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 pardgrafo 4 del decreto Gnico 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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
i . : : 2 o 5 ; : SI1() 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: 5, 50009E+14
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
/ YALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO /
o J . 4
N° DEL CONTRATO: PS 2215 2025 OBJETO DE COBRO § 2737980
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE /
f06/20 0/06/2025
COBRO: oLDGR023 ]2 /

Dyate s

YENNY MARCELA CIFUENTES OSPINA
C.C 1023890763
Cel: 3193317300
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