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g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE i
BT APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sgﬂf&. ARRCETAT
g ot g K10 YA FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 3035-06-09
Cest Irvnls 1AL, PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION i

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
CHRISTIAN JAVIER DURAN SALAMANCA

mc.crr] 1.031.135.842

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
(OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRAIA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5.
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2316 2025 / FECIIA INICIO CONTRATO 201/2025
No. HORAS
va 7.403.520 264
LOR INICIAL DEL CONTRATO ECTTATAR 26
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: PRMLHD | RTIFICAR: § 2.544.960
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS TMEERY 22 DA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
|NOMERE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
T I ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberentes con lay actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
1__|S¢ prestd cl servicio de conformidad con la asignacién de actividades acordadas con €] supervisor del contrato,
Sc Realizo las actividades propias del cuidado de i lienda los p los institucionales previniendo acciones § cnlap idn de servicios de salud. { recibo ¥ entrega de tuma,

actividades de enfermeria y demads actividades s¢ deriven del proceso de

3 |Se Notificaron de inmediatamente Las acciones inscguras ocurridas o sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato ¥ en el sistema de reporte.
1 |Informar a la enfermena jefie del servicio v al médico tratanie, sobre las cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna v adecusda.

% |Revisar la Historia clinica de los pacientes asi

Diligenciar los registros de las € intervenci quec permita mantener actualizados los informes por la ividad vigente y todos aquellos

7y ios para ¢l de los procesos de costos y facturacién.
7__|Cumplir las normas institucionales de bioseguridad. vigitancia cpidemioldgica, gestion ambiental. salud ocupacional y demis politicas Institucionales.
Reaponder por los inventarios, realizar contrel, conservacion y uso adecuada de los equipos, elementos ¢ insumos, al igual que el cuidado de la infracstructura del servicio yo drea donde sc encuentre
desarrollando las actividades.

% | Crceer trato con calides v calidad al pacicnte v la familia. dando una stencidn humanizada conservanda el reg|
10| Mantener la reserva v confidencialidad de la informacidn clinica ¥
Realizar ascsorias preiest y procbas ripidas en Jos diferentes servicios intramurales ¥ extramurales scgin solicitudes realizadas generando el respeetivo registro en la historia clinica, planillas e informes
garantirande que s¢ realicen los respectivos informes.
12| Realizar bisqueda activa de poblacién clave. realizando todo el procese correspondicnte para el diagnasti
13 _|Se Porto cl carnet institucional de la Subred durante 1a ejecucidn de actividades contractuales
14 |Se solicia. Alisia. entrepa. custodia y retoma limpicra v desinficeidn del instrumental segi
Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaci lizadas por la
waslado y entrega de mucstras de patologi

16 |[Se itna. la custodia ¥ entre una de las historias clinicas de contingencia. formatos de consentimiento informado al archive de gestidn documental, realizada el
Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacidn y habilitacidn de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Ceniro oriente ESE

18| 5¢ realizo limpicnza recucrente entre semana ¥ fincs de semana desinfeccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente.
19| Ejecuto los procedimicntos y cuidados a los pacientes que requicren mancjo en el programa de clinica de heridas.

20 _|Velar por el cuidado y aprovechamiento de los suministros ¥ existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del sCIvicio.
21 _|Se realizo la revision diaria del inventario corres, icnte al arca.

«l drea

lo cual incluye apoye ¢ i ion de p dirmi MENAres €n

registro en ¢l formato

21 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de Jos formatos idos y realizar el registro y lectura a diarie de termio hi ia del servicio.

23 |S¢ realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.

24 |5c realizo la pantipacion cn las i ¥ itaci d.

1 S¢ Heahza limiento scgun p £AITQ parg, ia y verificacio dados de scgundad, regisiros scgun formatos cstablecidos teniendo en cuenta el registro de lemperatura y

desearga Desfibrilador en el servicio asignado.

L YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 [iEl contrato se encuentra debidamente legalizada.? X

2 Bl aulorind que los i que debe cancelar para. Ia legalizacion del mencionado contrato be sean descontadas del valor a eancelar como consta en la declaracion del X

pfarme de epecucidn de actividades?

3 [iueel ista presento satisfacton, las obligaci Jes, los cuales pueden ser venificados en el informe anexo y en el SECOPT X

4 |iQueel ista da imicnito & ibligaci Frente & los aportes ol sisiema de seguridad social ¥ de parafiscales, sl como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 X

5 |1Que sdjunto evidencia del cargue en el aplicativo socop de [a cuenta correspondiente al mes objeto de cobrol X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢ imicnto de las obligaciones pactadas con €] ista, para ¢l pago pondicnte al periodo del (01/06/2025) AL
(30/06/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD 50C1AL
[Fo. DE PLANILLA: | 1072617816 OPERADOR: [ SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 110652025 3 174.000
PENSION: PROTECCION 11067202 % 227.R00|

ESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 110672025 3 14.700)
OTRO CCF 11062025 3 -|

TOTAL PAGADD 5 440.500]

Y. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Qe desarrollé Las nctividades descritas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibe s caloula sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, 3in que e ningun casa el [BC seamenora 1 SMMLY ( de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut}
3- Que adjunio evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cormespondicnte al mes objeto de cobro .
4.+ Que autorizn Jos impuestos & que estoy obligado o pagar, por ecasitn al scfialado contrato.

VL ANEXOS
{Cuanclo s requiers coma una de las obligaciones del contralo)
o : e e que soporten las scividades realizadas en SFfgod w—

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CHAIS JA DURAN
Pl CC Ho 1031135842 s
LBAgNn ] -
FIRMA DE QUIEN YALIDA i RIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
SUPERVISOF]’L‘E‘EH.NO \J

/\,f,’;

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUDUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE PAGOD: SUPERYISOR DEL CONTRATO







- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
| |1 pretmmpa APOYO — GESTION DE CONTRATACION VE}?;?(%,. 7

E‘I Centro Dente ESE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTMT%I;;EIE;%?[STACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: CHRISTIAN JAVIER DURAN SALAMANCA cC: 1031135842
CORREO ELECTRONICO: SAMUELDURANO3@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3212432236
DIRECCION DOMICILIO: KR 12 A BIS 32 F20 SUR 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 retencion en Ia 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 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 exenta del

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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 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. ( )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AIORROS | N° CUENTA: 5,50488E+14
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: ps2316205 7 © vaLor Cogggg“nn;'&gi‘g‘ FERIORO $2544960 7
FECHA DE INICIO CONTRATO 2012025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
Eg‘;‘l?(io OBJETODE 010672025 al 3010672025 /

Vs

OVN%‘WL @(/fﬁy /

CHRISTIAN JAVIER DURAN SALAMANCA
C.C 1031135842
Cel: 3212432236
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