SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AF-IA-FT-077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: T
FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE !’lCHA‘. w
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION "

CELFBRADOD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

ANGIE MABEL CORTES HERRERA

coNCe N'I 52,833,904

TRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA [ PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA PHRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
OBJETO DEL CONTRATO: i LA SUDRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2638 2025 FECHA INICIO mmu? | 2108
; |N'u HORAS :
VALOR 1 N £47,840 16
ALOR INICIAL DEL CONTRATO 8, ETECUTATAS 2 y
/
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDG ADICIONES: 183660 | p RTIFICAR: 5 2,737,950
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e
INCLUIDO PRORROGAS TMESES Y 29 PIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1= Qe

ITEM (Deben ser coherentes con Las actividudes especificas realiraday duranie ef mes)
1|5 presto el servicio de confurmidad con la aagnaciin d cLad dad « supervisa del contrato.
3 Se Healuo las actividades propaas del cuidado & i liendo Jos o i omales p do accrones inseguras en 1a prestacion de servicios de salud, ( recibo y entrega de tumo,
d e enile ia v demas actividades que se deriven del proceso de enfermeria.
3|3 Notilicaron de mmediatamnenile |as aceioties nscpiras ocurvidas a sus pacientes al médico de turno. jefe inmediato v en el sistoma de repatte
T1 | leduemiar a la enderanera jele del servicso v al médico ratante. sbue bos eambios del estado clinco de bod pacientes en forma una ¥ adecuada
% [Revisar 1a 1 hstona elimea de Jos paci asipriads Jor s evolucion diana, tratamicnto. para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del pacienie.
& Iiligenciar bos iepistios de las [} Lifai idades € micr quie pertnita mantencr Jezadirs foa informes estadi definados por la dad vigente v odos aquellos
Fegistius necexarios para el cumplimiento de bos provesos de costos ¥ fachuracidn,
7 [Cuniplir las normas mstitucionales de biosepundad, vigilancia epidensiolpica, gestidn ambicmal, salud oeupacional ¥ demds politicas [ L
" Responsder por los mventanios, realizar control, conservacion ¥ wso adecuado de Jos equipos, ch insusnos, al igual que el cuidado de la infi del servicio yo drea donde s¢
desarrollando las sctividades.
3 |Ofrecer ato con calider: ¥ caldad al pacicnie v 1a familia, dando una atencion humanizada conservando e respeto por 1a dignidad humana segan politica institucional de humanizacion.
10 [Manteney |a reserva v confidawialidad de la informacion cliniea ¥ Limscnto a la resolucion 1995 v al manual de mancyo de historia glinica extablecido por la institucion
it Realtzar asesnias pretest v pruchas ripidas en los J SETVICIOS les y les segiin solici das g Jo el pespecti g la historia clinica, planilias ¢ informes
parantizande que = realicen los respectives infiemes.
12 |Realwzar bispeeda activa de poblacion clave, realuzanda todi €] proceso comespondsente para el diagndatico.
13 [ Se Ponto ¢l camet istitucional de 13 Subsed durante Ta ejecucion de actividades
14| 5 solicita, Alista, entrega, custidia v retorma hmpaesa v desinfeeeiin del instrumental “E‘m ¢l irea yue cormesponda teniendo en cuenta ¢l manual de central de esterilizacion instituciona).
s S cumphio con las actividades propaas del semacio y con las asg lizadas por la Tadora, bo cual incluye spoyo < ie procedimien on consultorio,
X J[m\l.n\n ¥ enlrepn de msesteas e patolopia
16 | Se recepeitna. fa custodia ¥ entrepa oportua de Tas historias clinicas de continpencia, [ k micnto informado al archivo de gestion documental, pealizado el registro en ¢l formato
17| Apova actividades relacionadas con e proceso de screditacion ¥ habalitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oniente E
18| %e realiso limpicnea recucrente entre semana ¥ fines de semana desinfeccion lerminal para mantener limpio v ordenada la umadad del paciente.
19 | Ejecuto Jos procedimuentos ¥ cuidados a los pacientes que m]m'mm mancs on ¢l proprama de clinica de heridas
20| Vilar por ¢l cundad v ay Tamiento de ks i v exislencias Je insumos ¥ medicamentos de los pacientes del servicio,
21 |Se realizo la revision diana del inventad i eonespondientc al wea
12| Diligeneiar en forma adecuada cads wno de los formatos establ v realizar ¢ registro ¥ bectura a diario &e termo hidrometria del servicio.
23 | Se realizo el b adecusdo del uniforme durante |3 propramacion de scuvidades.
24 |Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programad,
i Sg Realiza cumpl segin prot ‘_ [paro, secucT ion candados de dad, regi 7 segiin formatos establecidos tenicndo en cuenta ¢l registro de lemperatura
descarpa Desfibrilador en el servicio axignado.
1L YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS -1 NO
1 |iE) contate s ancuentra debidamente legalizado.? x
1 1 contratista autorss gise los umpuestos que debe cancelar para 1a legalizacion del do contralo be sean ds Ios del valor a cancelar como consta en la declaraciin| X
el infinme de gievtcwn de actividades?
3 e ista presenld satislsclori las obligs contractuales, los cuales pucden ser verifieados en el informe anexo ¥ en e SECOPT X
3 |iguea da cunpd a sus obl frente u los sportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, ta] eome exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
§ | Que sdpnto evidencia del carpue en el aplicative sceop de la cucnita comespondsente al mea ohycto de cobea? X
Tericmdo on cuenta bo anterior v confornse a la clausals " Forma de Pags, CERTIFICO el cumplintiento & las obligaciones pactadas con ¢l ista, parn el pag: poadicnte al periodo del (01706/2025) AL
(30/06/2025)
1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Na DE PLANILLA: T RG] 1084 OPERADOR: I APURTES EN LINEA
CONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE ?A?D YALOR PAGADO
SANITAS 13462025 5 179,100
PE ON: COLPENSIONES 134672025 5 219,200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 134620215 5 35,000
OTRO CCF 134420218 5 -]
TOTAL PAGATO o 5 443.300)
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Que desartollé Las actividades descritas en el informe anevo, dentro del perioda de wobro,

ol primer pago adjunte certificaciones de aliliacion a cps, arl, pension, nat)
1- Qe addjunto evidencia del carpue en el aplicativa secop de |3 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

realicé ol pago de 1a Sepuridad Social donde €] ibe se calcula sobre €] 40% de Jos ingresos cancelados del mes. anterior pago del cual anexo copis simple, sin que en ningun casa €] INC sea menora | SMMLV (de ser

4.+ Que putaren bos impucstos 8 que estov obligado a pagar, por ccasion al seiatado contrato,
VL ANEXOS
{Cuando se iera como wna de las obligaci el contrato
Anevar evidl vio & s que sopocten las Lok lizad el pericda pondi

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ﬁm‘ \ C ( aﬂ‘@k

(\ ANGIE MABEL CORTES HERRERA

©C No 32833004
"
ENEF - -
FIRMA DE QUIEN VALIDA VARLIN MAYERLI MARTINEZ HERR
SUPERVISOR ALTERNO 0c s
i \
P
FLRMA DE QUIEN CONVALIDA u.“cu:n;‘l;m:g:;.g;g pELAS OBLIGACIONES PARA EL FATALY JUQUESALATAR
ESENTE FE o SUPERVISPR DEL CONTRATO







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

e e & e
BEE o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B comvimts 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: ANGIE MABEL CORTES HERRERA cc: 52833904
CORREOQ ELECTRONICO: AMCORTESH0822@GMAIL.COM TELEFONO: 3212760483
DIRECCION DOMICILIO: KR 9 ESTE 34 75 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()
La presente cerlificacion se expide para efectos de Ja 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 inico 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

5% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
. ; ; ; : s - : : SI() 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: 550005500213953

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
" 3 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N DEL CONTRATO: PS 2638 2025 OBJETO DE COBRO $ 2737980

FECIIA DE INICIO CONTRATO 2/1/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/812025

PERIDDOOBIETO DE 01/06/2025 al 30/06/2025

COBRO:

"“':E \C; C oﬂ—\T e 5
ANGIE MABEL CORTES HERRERA

C.C 52833904
Cel: 3212760483
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