[T Pt AFOYO - GESTION DE CONTRATACT VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AN CODIGO: AP-IA-FT-07T

FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1015-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION g

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

ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON

coNCe u-| 1,018,463,184

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
ORJETO DEL CONTRATO: DI LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. | PS 2778 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12028
L

5 - No. HORAS ¥4
v N L CON 794,

ALOR INICIAL DEL CONTRATO 9,794,400 lu!mm 240 )

v
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 031088 | o IFICAR: 5 2,671,200
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e
INCLUIDO PRORROGAS TMESERY. 29. DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15€ HOSPTTAL SANTA CLARA
DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

ITE.

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M {Deben ver cob con lay actividades especificas realizadas darante el mes)
1 |5e presto el semvicio de Jad la asi iom de actividad dad, el .ﬂq\ﬂ\Lﬁ' el coniralo,
5 Se Healio las actividades propas del cuidado & iplicnda los p ! P iendo scciones inscguras en 1a prestacion de servicios de salud. { recibo y entrega de tuno,
tividades e i3 ¥ danas actividades que se deriven del prmcmd\:mrnmh
k] I‘\c Muotificaron de inmediatamente 1as sccwnes inscpuras ocwmidas J sus pacientes al médico de tumo, pefe i diator y en el sist de reposte.

Informar a la enfermera jefe del serviceo v al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna v adecusda
Revisar la Histona clinica de los pacienles as, lladml conocicndo su evolucion diaria, para realizar el plan de cunladudc Enfer integral del paciente.
los registros de fas dades e inter que permila maniener lirados los d defimidos por La normatividad vigente y todos aquelbos

Tepidnos peecsarios para el :mgllmumlu tir: ) e lir.' mmu L] llsluta,u\n

T

7 [Cumplir Las sewmnas de biosepuridad, vig 1 bica, pestidn ambi salud ocupacional v demis politicas Institucionales.
Responder por los investario, realizar control, conservacion ¥ uso sd ko de bas equipos, ¢l inamnos, al igual que ol cuidado de 1 infy del servicio yio drea donde se

b dosasroliando as actividades

9 __|Ofiecer watw com calider v calidad al pacicite v 1a familia, dando wia ateneidn humnanizads conservando e respeto por 1a dignidad humana sepin politica institucional de humanizacion.

10| Mantener la reserva v confidencialidad de la informaciin clinwca v onal de los pacicntes, dando limiento a la resolucion 1995 v al manual de o de historia clinica establecido por la instituciin,
Healizar asesorias pretest v | dpud, los due SCTVICHOY i ¥ extramurales sepin solicitude lizaday g da ¢l rexpective registno en la histona clinica, plamllas ¢ informes

clivos informes.

12 |Realizar bisgueda activa de pobl. clave, pealizands todo ¢l proceso comepondiente para el diapndatica,

13 |5 Porto el camst Iﬂ"ltll:lﬂﬂ:l e la Subred duranie o c&'u::éndc nclmd.xlcs contractuales.

14 |Se solicita, Alista, entrepa, custoia v retoema limpieza v b tgnn cf drea que ﬂ-n‘.q"m-!a tensenco en cuenta el manual de central de estenluzacion institucional.

15 |7 cumplio con Tas sctividades propias del senacio y oon fas Tizadas por . To cual inchuye apoyo £ mstrumeacion muienlos menores en cosuliono,
~traslado v entrega de mvestras de patologia

16 | Se recepeiona, la custodia v entrcga oporuna dc las historias clinicas J formatos d informado al archivo de pestidn d 1, realizaddo el registro en ] formato

17 [Apena actividsdes relacionadas eon el p hitaciion v habulitacion de 12 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro onente E S

18 _|Se realieo Limpicnea recuerente entre semana v fines de semana d termunal pars mantcrer mpio ¥ ordenada la unidad del paciente.

9 _|Ejecuto hod procedimicntos ¥ cuidabos a los pacientes que roguicen mancio én el programa de elinica de heridas.

1

Velar por el cuidado ¥ aprovechamiento de los suministros ¥ existencias de nsumos y medicamentes de los pacientes del servicio.

2

1|8 realizo la revasson dixria def Licnie al arca,

2

3 |Uhlipenciar en forma sdecuada cada uno de los hmuun estahleckdos v realizar el registro v Jectura a diario de termo hidrometria del servicio.

23 |Se realivo el uso adecusdo del wriformse durante La propramacion de

24 |Sercalicola pmlrpx:nn €n [ 1euniones ¥ capacitaciones propramadas
15 Se Realis segin il paro, ¥ verificacién candades de sepuridad, registros oportunos segiin format blecidos teniendo en cuenta ¢l registro de lemperatura ¥

descarga I)cs:ﬁhnl:nh en ¢l servicio asignado,

111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 [iFlcontrate se encuentra debidamente legalizacdo.? x
2 (1 contratista autotud qué lod inpucsios que debe eancelar para la legatizacion del 4 2rato le sean d dos del valor 8 cancelar como consta en la declaracidn x
e informe de epeciscion de actividades?
3 [¢Que ¢l contratista presento satisfactorianiente las obligaciones contractisales, los cuales pucden ser verificados en ¢l informe ancxo ¥ en el SECOP? X
4 |iQue el contratista da cumplinuento o sus obligaciones frente o los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley T89 de 20027 X
5 |oQue adjunte evideneia del cargue on ¢l aplicalive sceop de la cucnla correspondienie al mes objelo de cobea? X
Teniendo en cuaita ko anterios v conforuie o la claussls *Forma de Pago, CERTIFICO ¢ i le las obligac pactadas con ¢l . pare el pago epondi al penoda del (01/06/2025) AL
(3006/2025)
1V, INFORMAGQION D
No. DE PLANILLA: | 1072551348 y SIMIME
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / YALOR PAGADO
IMll-‘D: SALUD TOTAL 112015 F 3 178.000]
G FROTECCION 11025 3 227.500)
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11462025 SJ&TMI
OTRO CCF 11672025 5 -]
TOTAL PAGADO § 440.800]

¥, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

| - Qe desasmodle 1as actividades descritas en el infome anexo, dentro del periodo & cobro.

2 - Qe realiod ¢l papo de La Seguaidad Social donde el ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢f IHC sca menor & 1 SMMLY { de ser
¢l prumer pago adjunta certificaciones de afiliscion a e, aal, pension, rut)

3= Qe adjunte evidenca del cargue en el aplicative secop Je |
4 - Qe putorizo los impuestos o que estoy obligndo o pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

rueiila corespondicnte ol mes objeto de cobro

VL ANEXOS
i Cuando s requica coinn una de las obligaciones del contrato)
Anear evids T i que saparten las acividades realizadas en el periodo cogespoadicnte
d
\Sabe\lo lgsoda
KOMBDRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA
1SABELLA JNETH LOSADA CALDERON
CEC No 1018483184
FIRMA DE QUIEN YALIDA VARLIN MAYERLI MARTINEZ ||r;knm‘ rli v
SUPERVISOR :\J.TEII.NO ;
4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL
; NATALY DUBUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE PAGO: S DR oA







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

lg-? Soerapsdcmkid APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
§ G trenetSE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA . 5
GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON CC: 1018463184
CORREQ ELECTRONICO: LOSADACALDERONI@GMAIL.COM TELEFONO: 3506629137
DIRECCION DOMICILIO: CL 48P SUR 5H 18 INT 9 MAZ 4 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

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

La presente certificacion se expide para efectos de la relencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

y pariagrafo 4 del decreto Gnico 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

2o \os o&lﬂ\

ISABELLA JINETH LOSADA CALDERON
C.C 1018463184
Cel: 3506629137

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
: : ; e : e : . . S1() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tribulacién,
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 550488448253259
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
i . . VALOR CORRESFONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 2778 2025 OBJETO DE COBRO 52671200
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/1/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/8/2025
FERIIDG OBJETO.DE 01/06/2025 al 30/06/2025
COBRO:
\
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