SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-0TT

g . wrnwiad APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 3
Mt spoti Wt FORMATQ INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIA: 3025-06-09
Comn rimie 51 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION =

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

JUAN MEGO TOCASUCHE QUINTERO i
coxcen| 1.023.960.548

PRISTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DI LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2269 2025 { FECHA INICIO CONTRATO 10172025

No. HORAS
v, NICIAL DEL CONTRA' 7.40 204
ALOR 1 TO 1520 EICUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ISBB6T20 | TIFICAR: $ 1.966,560
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : i
INCLUIDO PRORROGAS THESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 21V HOSPITAL LA VICTORIA
[ROMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

B 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTADLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser cobereates con las sctividades especificas reallzadas durante el mes)

Se presid ¢l servicio de con |3 asignacidn de activi das con el supervisor del contrato,

Se Realizo las actividades propias del cuidado de ia cumplicndo los p los instituci previnicndo acciones i enlap ién de servicios de salud. ( recibo y entrega de turno,

‘ D:]chnm.r los n:gmms delas procedi actividades € intervenci que permita mantener actualizados log informes estad, definidos por la ividad vigente ¥ todos aquellos
para ¢l cumplimicnto de Jos procesos de costos y i

7 |Cumplir las normas institucionales de bioscpuridad, vigilancia epidemiolégica, gestion ambiental, salud ocupacional ¥ demds politicas Institucionales.
Responder por Jos inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos € insumos, al igual que el cuidada de la infracstructura del servicio yfo drea donde sc encucnire
desarrollando las actividades.

9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente ¥ 13 familia, dando una atencidn humanizada conservando ¢l respeto por la dignidad humana segin politica institucional de humanizacidn,

10 |Mantener Ia reserva v confidencialidad de la informacion clinica y personal de los pacientes. d.‘mdocum limicnto a la resolucion 1995 v al manual de manejo de historia clinica establecido por la

" Realizar asesorias pretest y pruchas rapidas en los d servicios i lesy scgun solicitudes realizadas do ¢l respectivo registro en la historia clinica, planillas ¢ informes
garantizando que sc realicen los respectivos informes.

12 |Realizar biisgueda activa de poblacidn clave, realizando toda el proceso correspondicnte para el diagnéstico.

13 |Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la cjecucion de actividades contractuales,

14 |Sc solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpicza v desinfeccion del instrumental segiin ¢l drea que corresponda tenienda en cuenta ] manual de central de esterilizacidn institucional.

15 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, o cual incluye apoyo e ion de p dimi menores en 1

traslado y entrega de mucstras de patologia.

16

Se recepeiona. la custodia y cnirepa oportuna de las historias ¢linicas de contingencia. formatos de consentimiento informado al archivo de gestién documental. realizado l registro en ¢l formato

17

Apoya actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacién v habilitacién de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

S: realizo limg mmi Tecucrente entre semana fincs de semana dcsml'eacwn terminal para mantener limpio ¥ ordenada la unidad del paciente.
de clinica de heridas.
Velar por el cuidado ¥ aprovechamiento de los suministros v existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.

21_|Se realizo 1a revision diaria del inventario comespondicnte al area. -

21 |Diligenciar en forma ad da cada una de los formatos establecidos ¥ realizar ¢l registro ¥ lectura a diario de terma hid ia del servicio.

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante 1a programacion de actividades.

24 |Se realizo L3 partipacion en las i ¥ capacitaciones p d

45 Se Realiza cumplimicnlo segun la carro para, ia y verificacion candados de 1dad, registros op scgin formatas establecides teniendo en cuenta ¢l registro de lemperatura y

descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.

[IL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 Ko
1 |iEl contrato se encuenira debidamente begalizada? X
(El contratista autorizd que los impuestas que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contsato le sean descontados del valor 8 cancelar coma conata en la declaracion del %
|informe de eiccucidn de actividades?
3 |iQueel presenid satisf las obligact bes, loa cuales pueden ser verificados en el informe anevo ¥ en el SECOP? X
4 fiCucel 4, limmi sus frente a los sportes al sistera de seguridad social ¥ de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 |i0ue sdjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative sceop de la cuenta commespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta bo anterior ¥ conforme a la clausuls " Forma de Pago, CERTIFICO ¢f cunyplimi Je L tones pactad €l ista, para ¢l pags pand; al perindo &el (01/06/2025) AL
(30/06/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Na. DE PLANILLA: [ 1073316651 (OPERADOR: | SIMFLE
(CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
FAMISANAR G025 5 178000,
COLPENSIONES G015 5 117.800
SEGURDS BOLIVAR 1062015 5 34700
OTRO CCF 1062025 5 28.500
TOTAL PAGADO 5 469,044

primer

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolld las sctividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2 - Que realicé <l pago de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancvo copia simple, sin que en ningun caso el TBC sca menor s | SMMLY (e serel

pago adjunto centificaciones de afiliacion & epa, arl, pension, rut)

3- Que adjunta evidencia del cargue en el aplicative secop de la cucnta comespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que aulorizo los impuestos s que estoy obligado s pagar, por ocandn al sefalado contrato.
YL ANEXOS
{Cuando se requicr como uma de L ohligaciones del contrato)
Anexar evidencias Jes que soporten Las acividades realizadas en el phriodo comespondicnte
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA mt- )\-4 ,/
! IEGD TOCASUCHE QUINTERD
CC Ho 1073960548
LA 046 .
FIRMA DE QUIEN VALIDA WIARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

2

Fli

4,

RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY D?]UZ SALAZAR

PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISCRDEL CONTRATOD
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P H R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
S ey e v Sk

CODIGO: AP-IA-FT-014

i &5 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
0 tonviemr FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 2
FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN DIEGO TOCASUCHE QUINTERO CcC: 1023960548
CORREO ELECTRONICO: JUANTOCASUCHE@GMAIL.COM TELEFONO: 3209131503
DIRECCION DOMICILIO: CL 48 SUR 4 ESTE 90 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto 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 aplicaci6n de la renta exenta del

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

Régimen Simple De Tributacién : 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 ¢l Régimen Simple de Tributacion. 0 (x)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N? CUENTA: 2170090654

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
51 s VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO g
N* DEL CONTRATO: S 22692025 / TR e tD 51966560

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETOQ DE -
01/06/20 I 5 §

COBRO: 25 al 30/06/202 //

/ JO’QQ?_ZX%L /

JUAN DIEGO TOCASUCHE QUINTERO
C.C 1023960548
Cel: 3209131503
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