SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE :
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5:’:}?&_‘;"“'"'”
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 3026-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION i

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥

KAROL JULIETH ANGEL VARGAS i

CONC.C N-[ 1.006.069.243

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSMTALARIOS DE LA SUBRID INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. | PS5 2335 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 10172025

|Na HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 9794400 EJECUTADAS AR

INCLUIDO ADICIONES: R TIFICARS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 1862720 | YALOR DE HONORARIOS FERIODOA § 3.005.100

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s
INCLUIDO PRORROGAS TMESES Y 30 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSFITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: HATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADG 10

M L ACTIVIDADES REALIZADAS EN LL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
34 (Dcben ser coberentes con las actividades especificas realizadus durante el mes)

1 |3¢ prestd el seracio de conformidad con la asignacidn de actividades acordadas con el supervisor dcl conlraio.

T lactividades & y demis actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

S¢ Realizo las actividades propias del cuidado de liendo los p o i previniendo seciones inscg lay ion de servicios de salud. ( recibo y entrega de tume,

Se¢ Noti de inmediatamente I.aau:mnu inseguras ocurnidas & sus pacientes al médico de tumo, jefe mmc\.ha‘a v en €] sistema de reporte.

Revisar la Historia clinica de los pacicnics mgm conocienda m evoluciin diana, tratamicito, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria InltEll] el paciente.

desarrollando las sctividades.

[hligenciar bos registros de las des ¢ inler quic permila maniencr Jizados o informes estadi dos por la idad vigente y todos aquellos
tepisiros necesanos para €] cum, hmncnlndellol 508 de costos ¥ facturacitn.

Cumplir las normas institucionales de biosepuridad vigilancia cpidemioldpica, pestion nmhmhl salud ocupacional ¥ demas politicas Institucionales

Responder por los inventarios, realizar contrel, conservacion ¥ uso ad do de los equipos, insumos, al igual que e cusdado de la infracstructura del servicio yio drea donde se encuenire

Ofrecer ralo con :llidl:c ¥ ::llidas.l al acimb: ¥la flm:lu dlmkl una atenciin huﬂunuxda conservanda =:|

la institucain.

ln.1ladn ¥ enirega de muestras dc pall ogia

Rnluar asesorias pretest y pruchas ripidas en los difk SETVIGIOS i ¥ les segin solicitud lizad, d 7 R In histona clineca, planillas ¢ informes
arantizando que s¢ realicen los n tivos informes.
12 |Realizar bi Elmla activa de poblacion clave, realizando todo €] proceso comrespondiente para el di 360,
13 _[Se Porto ¢l camnet institucional de la Subred durante la ¢j on de actividades contractuales.
14| Se solicite, Alista, entrega, cum»d;n retoma limpieza y desinfeccion del i lcg\m el iirea que nwmpnla teniendo en cuenta el manual de central de ilizacién instiucional
LT Ty 1 JeT servicio y con las Jizadas por la Jora, Jo cual ncluye apoyo € mstrumenlacion 9e procedimicalos menores en consuliono,

16_|Se reeepeidna, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de continpencia. formatos de consentimicnto informado al archive de gestion documental, realizado ¢l registro en ¢ formato

17_|Apova acuvidades relacionadas con el proceso de acreditacion v habilitacién de 13 Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro oniente 125, L.

18| Se realizo limpicnza recucrente ntre semana y fines de semana desinfeccion kerminal para mantener limpio ¥ ordenads 1a unidad de] paciente.

19_|Epecuto os p dirmui qun!mlnllmpxmum:mqumnmgmcl programa de clinica de heridas.
20 | Velar por el cuidado v o hamiento de los suministros ¥ jas de insumos ¥ medicamentos de los paci del servicio.

21 | Se realizo la revision diaria del inventari diente al area.

ria del servicio.

11 | Dhligenciar en forma adecuada cada uno de Jos Tormatos establecidos ¥ realzar <l registro ¥ leclura a diario de termo

23 | Se realivo ol uso adecuada del wnifarme durante la programacion de u: tividades

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

3 Diesfibrilador en el servicio asipnado.

8¢ Realiza cumplimicnto segin | carroe paro, i ¥ verificacid dados d idad, registros of segin fi blecidos tenicnda en cucnta el registro de temperaturs ¥

1IL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 NO
| s debid: Lenalizada.? %
1 T contratisia auloriz que ko impucstos que debe cancelar para Ja Jegaliracibn del mencionado contralo b sean descontados del valor & cancelar como consta en la declaracidn X
de] informe de eecucion de actividades?
3 |iQueel ista presenld i 1as cbligaciones contractuales, los cuales pueden sef verificados en el informe anexo ¥ en el SECOF? X
4 |ilueel ista da fimicnto & sus obligaci frente & los spartes al sistema de seguridad social y de parafiscales, 1a como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
% |:Que adjunto evidencia del cargue en ] aplicativo secop de 1a cicnta correspondiente al mes objelo de cobra? X
Tenicndo en cuenta o anterior ¥ conforme o a clausuls "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto e las obligaciones pactadas con el ista, para ¢l pago diente ol periodo del (01/06/2025) AL
(30/06/2025) -
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
| E604500 OPERADOR: I M1 PLANILLA
ENTIDAD FECHA DE PAGOD YALOR PAGADO
SALUD TOTAL 162025 5 178,000
COLTENSIONES TD62015 3 217,80
POSITIVA 12025 3 H.T00
CCF 1062025 5 28. 500
TOTAL PAGADO 5 465.000]

¥, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrolld lns actividades descritas en ¢ informe anexo, dentro del perioda de cobro.

¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunta evidencia del cargue en el pplicativo secop de La cuenta comespondients el mes objeta de cobeo .
4.- Que putorizo bos impucstos & que extoy obligado 8 pagar, por ocasidn al sefalada contrato.

2 - Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anlerior pago del cual anexo copia simple, 5in qué ¢n ningun caso ¢ IC sca menor 8 1 SMMLY ( de ser

YL ANEXOS

{Cuando sc requiera como una de Las oblij .klmm
3 ‘que sopocten las m L

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC Na 1006060243

L. 7

FIRMA DE QUIEN VALIDA MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
SUPERVISOR ALTERNO
Fal

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTQ DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY QUQUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE PAGO: sUP:R\'I.'i[zADEL CONTRATO







e asie SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Rt Kot el S S APOYO - GESTION DE CONTRATACION et el
0 tomotemerst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA :

GESTION FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: KAROL JULIETH ANGEL VARGAS CC: 1006069243
CORREQ ELECTRONICO: VARGASKAROL16@GMAIL. COM TELEFONO: 3208318591
DIRECCION DOMICILIO: KR 81 41 F 45 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré coslos y deducciones ()
La presenle certificacion se expide para cfectos de la retencién cn 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 iinico 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 ARTICULQO 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 Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AY VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 74903894

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
St : / VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO / f
N° DEL CONTRATO: PS 2335 2025 ORJETO DE COBRO § 3005100

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO DML I0.DF 01/06/2025 al 30/06/2025 /
COBRO:

(i el ¢

KAKOL JULIETH ANGEL VARGAS
C.C 1006069243
Cel: 3208318591
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