SUBRED wrr;cm\m DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
FOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE uzwaon Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERYICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-0T7
VERSION: 2
FECIA: 2015-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JESSICA MAGALY BENAVIDES BAREND .

coNCe u'l 1.000.974,702
FRESTAR SERVICIO TECMICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EM LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSFITALARIOS
OBJETO DEL CONTRATO: DI 1A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2230 2025 / FECHA INICIO CONTRATO J 212028
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.794.400 VECUEADAS 270
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ILOIRA0 | R TIFICAR: § 3.005.100
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ESES
INCLOIDG PRORROGAS TMESES Y 29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM |D¢bc|urrobeunm con lay actividedes especificas realizaday durante el mes)
1 |Se prestd el servicio de eonformidad con la de . M"clmpﬂ'\-mdclmalﬁ
5 |SeRealizo las actividades propias del cuidado de enfermerta cumplicndo los p fos insti P do acciones i ala idn de servicios de salud. ( recibo y entrega de tuno,
ividads J 1. ylkﬂ!i! idad que deri (kl T d i

Se Notificaron de inmediatamente las acciones inscguras ocurmidas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediata y en ¢l sistema de reporte.
Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los caml!ms dcl estado c:lmnmd: los l:imkscn forma OpOFtuNa nkcu.\dl

definides por la mrm:.um:d vigente v todos aquellos

Cumplu']u normas instiucionales de bioseguridad, vigilancia cprdemioldica, pestion ambiental, salud ecupacional ¥ demis politicas |
Responder por bos inventarios, realizar contrel, conservaciin y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumes, al igual que ¢l cuidada de la infracstructura del servicio yio drea donde se encucntre
desarrollando las actividades.

3 |Ofreeer trato con calider v calidad al paciente y la familia. dando una stencidn humanizada conscrvanda ¢l respeto por la dipnidad humana segin politica institucional de humanizacion.
10 Mann:m la reserva vwnrdmmlulmidc Ia ud’omuc.bn clinica y jentes, dando cum Imumlo 8 4 resolucion 1995 y al manual de m:m' de historia climca mahlwdo
1 d i

Ia institucion.

5ETvic10 ¥ con las asignaciones re cual mcluye apoyo e instrumentacion

prop
traslada v entrega de muestras de patologia
16 | Se rewey la custodia ¥ entrega oporiuna de Las historias clinicas Je conti ia_ formatos de consenlimicnto informado al archive de geslidn documental, realizado el registro en el formato

| Apova setividades relacionadas con el 0 de ditacién y habilitacién de [a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro aricnte ESE
Se realizo imprcna fecuerente entre semana v fines de semana desinfeceion termunal pars mantenet limpio ¥ ordenada 1a unidad del paciente.

I dimientos ¥ cuidados a los pacientes que requicren mancio e ¢ prog de clinica de henndas.
el cuidado ¥ aprovechamiento de los suministros v existencias de insumos ¥ medicamentos de Jos pacientes del servicio,

21 |Se realro la revision diaria del inventario pondicnte ol arca

23 |Dilipenciar en forma adecuada cada uno de los formatos etablecid ¥ pealizar el registro ¥ lectura a diario de termo hidrometria del servicio.

23| Serealizo e wso adesuada del uniforne durante la programacion de actividad

24_|Se realizo la partipacion en las reuniones ¥ capacitaciones propramadas.

45 |Se Realiza cumplimiento segin 1 paro, ia y verificacibn candados de sepuridad, registros oportunos segin formalos cstablockdos ienicnd 1a cl registro de temp ¥
1

Desfibrilador en ¢l scrvicio asignado.

111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTC DE REQUISITOS 51 NO
1 |E] contrate e encuenira debadamente legalizado 7 X
1 .‘Flmmnumwwqu;lu:mqmquekkmw;‘nnh' uracitn del ionado conlrato le sean & &4 del valor & cancelar como consta on 1a dexlaracitn) x
diel informe de ciccucion de
3 |Quee ista presentd [actorl Las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en ol informe anexo y en el SECOP? X
4 |iQueel iata da i B paci frente & bos aportes al sistema de seuridad social y de parnfiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley T8 de 2002.7 X
5 |oQue sdjunto evidencin del cargue en el aplicative secop de la coents cormespondicnte al mes objeto de cobmo? X
Tenicndo en cuenta bo anterior y conforme a la clausuls "Forma de Page, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el ista, para ¢l pag poadicnte al periodo del {0 1/06/2025) AL
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
I 1072602230 OPERADOR: SIMPLE
ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR FAGADO
SALUD TOTAL G202 5 | TH. DI}
PORVEKIR G202 § 227.600)
FOSITIVA /G202 £ 34,700/
CCF 202 3 18500/
TOTAL PAGADO 5 471600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro,

1.- Qu=m[lcé:Ipagm!.rLlchmdnd.SotuIM:I:bcnalndom:ddmdelummmmhhdcl mes anterior pago del cual anexa copia simple, 5in que en ningun cass ¢] [C sea menor 8 | SMMLV ({ de ser
] primeer pago adjunio certificaciones dell'lu:wulrps.ul pmnm )

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicati p de la cuenta 3 al mes objeta de cobre .

4.- Que putorizo los impuestos & que estoy obligado m pagar, por ocasidn al sefalada contrato,

Y1 ANEXOS
{Cuando 3¢ requicra como una de las ohlipaciones del contrato)
Ancxar evidencias [ fo d o3 que soporten Las acividad i e el geriod I
NOMBEBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
FIRMA DE QUIEN VALIDA
SUPERVISGR ALTERNO
4
N
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUGUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE FAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO







. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Seorrindelt
l_ Subred eyt Servicios ét ol APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B mviemise 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: JESSICA MAGALY BENAVIDES BARENO CC: 1000974702
CORREQ ELECTRONICO: JESSICABENAVIDEZUM 7@GMAIL.COM TELEFONO: 3143099003
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 A ESTE 56 93 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 \inico 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% sobre operaciones que tiene 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 optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. O (X)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24104179486

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

% - 5 / VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 2230 2025 OBJETO DE COBRO 5 3005100 /

FECIIA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE 5 /7
2 30/06/2025
s 01/06/2025 al

//(Kfm /g%%cff

JESSICA MAGALY BENAVIDES BARENO
C.C 1000974702
Cel: 3143099003
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