l@ Wi APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
A FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE e
5§ teatimiu FRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOA LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (‘LNT&O ORIENTEESE CODIGO: AP-IA-FT-07T7

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

MARTHA YURANY PENUELA LARA

muccu'] 53.177.181

TAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES FM LA DIRECCION DE SERVICIOS

ORJETO DEL CONTRATO: TTALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUT CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 2408 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 1ezs
No. HORAS
b ; | kN
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 9,794,400 Apt el 1
VALOR TOTAL DEL CONTRATO .. |[VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 17318280 | E RTIFICAR: $ 1.936.620
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO REl :
TMESES Y ]

INCLUIDD PRORROGAS MISES ¥ 3 DlaS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMER CODIGO) 243 GRADO 20
TEDE 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODD, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS DBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con lay sptividades especificas realizadus durante el mes)

w el contrato.

Se presto el servicio de conformidad con la nsgnacion de Jackes acordadas con el super

3 5e .k.ulim las fes propias ..lcl ; idado de enfe plicndo los p las institucionales iendo acciones inscguras on 1a prestacion de servicios de salud. { recibo ¥ entrega de furmo,
fades de ia v demis Jades que se denven del de enile i

3 |Se Notifi de \ las acciones inseg curridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmedsato y en el sistema de reponte.

1 |Informar a 1a enfermera jefe del servicio v al médico tratante, sohre los cambios del estado clinico de Jos pacicites en forma oportuna ¥ adecuada.

% |Revisar la Historia clinica de Jos pacientes asipnad iendo su evolucion diaria, icnto, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria infegral del paciente.

& [hlipenciar los repistog de Jas alenciones, p ) , actividades e U peimia mantcier actualieados bos informes estadisticos delinidos por 1 nenmativadad vigente ¥ todos aquelles

7 |Cumplir las nosmas msttucionales de biosepundad, vigilancia epidemiologica, pestion ambiental, sabud ocupacienal ¥ demis politicas Institicionales,

regisirns necesarios para el cumplimiento de los procesnd de eostos ¥ facturacion

Responder por bos inventanos, realizar control, conservacion ¥ uso adectiada de bos equipos, elementos ¢ insumon, al igual que el cuidado de 13 infraestructura del scrvicio Yo drea doade se encuentre
desarrollando las actividades

9 |Ofrcoer trato con calidez v calidad al pacicnte ¥ 1a familia, danda una alencidn humanizada conservando el respeto por 1a dignidad humana septn politica institucional de humanizaciin,

13| Porta el carnet instiucsonal de 1a Subred durante la giecucion de actividades contractuales.

sentes, dando cumplimsento a la resolucion 1993 v al manual de maneyo de histona clinica extablecado por [a institucion
¥ segin solicatud lradas p 8o el resp registro en la histona clinica, plamillas e informes

Ia reserva v conlidencialidad de la informacidn clinica v

14 |Se solicita, Alista, entrega. custodia ¥ retorma limpiesa v desinfeccién del mdiumental segin el drea que comesponda teniendo en cuenta el manual de central de extenlizacion institucional
r m T y

1% Se cumplio con las actividades propias del servicio y con Las asig das por la doea, bo cual incluye spove ¢ i deyp \ MTRAES €1 l
" |rastado ¥ entrega de muestras de patologia.
" Se recepeidna, la custodia ¥ enliega oportuna de 1as historias clinicas de conting foemnatas de i £ %o al aschivo de pestiin & B, realizade €] epistzo en el formato
tient

17 |Apova sctividades relacionadas con el proceso de acreditacion v habilitacion de s Subied Inteprada de Servicwos de Salud Cenlio onente E

Se realizo limpiensa secuciciie entre scmana v Nines de scmana desinfeccion termunal para mantener lingpio ¥ ordenada 1a umidad del paciente

Ejecuto los procedimicntos ¥ cuidados a los pacientes que requieten mancyo en el proprama de clinica de heridas

Velar por ol eusdade v aprovechamiento de Jos suministras v existencias de insumos ¥ medicamentoa de los pacientes del servicio

Se realizo la revision diana del 10 correspondicnie al area

Se realizo el uso adecusdo del umiforme dusante la propramacion de actividacdes

0
21
22 |Diligenciar en forma adecuada cada una de Jos formatos establecidos v realizar ¢l registro v lectura a diano de termo hidsometria de] servicio,
13
4

¢ realizo la partipacion en las reuniones v eapaci programadas.

Se Realiza cump EUn to earmo paro, ¥ camlados de dad, registros o segin foamatos establecidos tenienako en cucata el registro de temperatura v
desearpa Desfibrilador en ¢l servicio asipnado.

1IL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Y

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl ND

1 [iEl contrato se encusenlsa debidament legalizada.? X

3 [ El conlratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para I Jegalisacion del mencionado contrato le sean d Ao del valor a cancelar como consta en la declaracion x

de] informe de cjecucion de activadades?

3 |Queel presents [actori. 1 pac Je, bos cuales pueden ser verilicados en el informe anexo y en ¢l SECOI? X

4 |Queel da plimti s obligaci frente & Jos apentes al sisiema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de In Ley 789 de 2002.7 X

& [,Oue adjunto evidencia del cargue en el aplicalive secop d la cucnta correspondiente al mes ohieto de cobye? X
Tenienlo en cuenta la anterior y conforme a 1a clauwsuls ~ Farma de Pago, CERTIFICO el cumplmicnta de las ebligaciones pactadas con el contratista, pars ¢l pago comespondients al periodo del (D1/06/2025) AL
(30/06/2025)

TV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | S4RAEITIIR OPERADOR: 1 AIORTES EN LINEA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR (B 5 1 TH. DiMi
PENSION: PORVENIR TIUGZ023 5 22T.KIM
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11062025 £ 34.700
DTRO :]
TOTAL PAGADO [T

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro

1 - Que realicé ¢l page de la Sepuridad Social donde el ibe s calculo sobre el 40% de bos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia ssmple, sin que en ningun caso el INC sea menor o | SMMLV { de ser el
prumer pago adjunto certificaciones de afiliacion & eps, arl, pensicn, rut)

L (Que adjinto evidencin del cargue en cl aplicative secop de la cuenta comrespondicnite al mes objelo de cobea

4.+ Que autorizo los impuesios a que estoy obligado o pagar, por ocasion al scilalado contrato.

V1 ANEXOS
{Cunndo s requicra como una de Iy oblipaciones del contrata)

% les que soporien las acividad 1

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA

CL No 13177181

A C o

FIRMA DE GUIEN YALIDA ANA CELIA GARCIA GARCIA
SUPERVISOR A L;I'RSO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY DIJQ{E SALAZAR

PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DfL CONTRATO







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

[ [k

L s Sevcics de st APOYO - GESTION DE CONTR:‘\T:\C'GN VERSION: 7
B trmotmmetst. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA F = HA: ;;025 0
GESTION BCHAS 2023050
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA YURANY PENUELA LARA CC: 531771 ﬂl
CORREQ ELECTRONICO: YUYUNICOZ29@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3115051241
DIRECCION DOMICILIO: CL70C 4526 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (x)
SI tomaré costos y deducciones ()

1 a presente certificacién se expide para efectos de la 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 paragrafo 4 del decreto tinico 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 laboralcs.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SIO) NO (X)
contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. (

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N2 CUENTA: S50004800404495

" DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
= i o VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N® DEL CONTRATO: I'S 2408 2025 OBJETO DE COBRO $ 1936620

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

FERIOUOQRJETO Y 01/06/2025 al 30/06/2025

COBRO:

! v s i

i La,/m _

MARTHA YURANY PENUELA LARA
C.C 53177181

Cel: 3115051241
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