SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E :
gEge APOYO- GESTION DE CONTRATACION f,g:;f&,;”“"m
NS ol § Sk 402 FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE i
B tempmist PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE AFOYOA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO
CON C.ON 1.010.195.201

FRESTAR SERVICION TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES IN LA DIRECCION DE SERVICIOS
ORIETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE E 51
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2431 2025 FECHA INICIO CONTRATO w1028
No. TIORAS
! h y L 794,400 4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 9.7 ETFEEAD LS 10
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: e 5 2671200
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
SE: ¢ 5
INCLUIDO PRORROGAS TMESESY 29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IMIHIOSTTTAL MATERNGO INFANTIL
DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
TL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM Deben ser coherentes con las actividades expecificus realizadas dursnie e mes)
1__[Se presto el servicio de conformidad con 1 ang de actividades scordadas con el supervisor Jel contrato.
Se Realizo s actividades propias del cwidado de do los 1 il b iendo acciones

T actividades de enfermeria ¥ demds sctividades s 2 dderiven del pmc:sn de enfermeria

P an de servicios de salud. ( recibo v entrega de tume,

3 [%e Notificaron de inmediatamente Jas acciones insepuras ocurridas 8 sus pacientes al médico de tumo, jefe mmediato y en el sistema de reporte.

4 |Informar a la jefe del servicio ¥ o] médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de Jos pacientes en forma oportuna y sdecuada.
% |Hevisar la Historia elinica de los pacientes d g il deana, para realizar el plan de cndado de Enfermeria integral del paciente.
[hlipenciar los registros de las d. dades € ey . (que permila mantener actualizados los informes estadisticos defimdos por la pormatividsd vigenle v fodeos aguclbos

regidns necesarios para el cun!\lum ude bos nmc‘mdc costos ¥ [acluracion
Cumghr las normas instiiucienales & pendad, vigilaneia epademioligica, pestidn ambiental, salud ocupacional v demis politicas Insutucionales.
Hesponder por bos inventarios, realizar control, conservacion ¥ uso adecusdo de los equipos, clementos ¢ msumos, al igeal que el cuidado de la infroestructura del servicio y/o drea donde se encuentre

desarrollando las actividades
9 |Ofrecer trato con calidez v calidad al paciente ¥ 1a familia, danda una stencidn humanizada conservando e respeto por 1a dignsdad humana segin politeca institecional de humanizacion.
10 |M, la reserva v eonfideneialidad de | nfo‘mx:n)n clinica ¥ personal de los Ex:mlcs danda w@llmmw ala ruuln:ltm 1995y al m:mul dt.' mancyo de hidonia elinica establecado por [ institucion

n Realirar asesorias prefest ¥ pruchas rapadas en os d Ervicios segin P st la hastona climca, plamillas e iformes
arantizambo que se realicen s regrectives informes
12 |Realizar busqueda activa de poblacion clave. realizands Lok el procesn corespondiente para el diapnostico

13 |Se oo el camet institucional de la Subied durante 1a greciion de actividades contractiales
14 |Se sobcita. Alista, entrega, eustedia v retoma limgyieza v desinfeccion dcl nstrumental seun ¢l drea que comesponda temedo en cuenta ¢l manual dcomu al de exterilizacion instiucwonal

S curmplio con las actividades propias del servicio y con las asigr Jizadas por la enff linadora, lo cual incliye apmo e i dep i menored e

= traslado ¥ entrega de muestras de patologia.

16 Se recepering, a custodia ¥ entrega oportuna de las historias clinicas de cont ia, formatos de f do al archivo de gestidn d 1, realizada el reges <] formato
correspondicnte.

17_|Apava acuvidades relacionadas con ¢l p d J ¥ habilitacidn de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro onente ES I

18| Se realiso kmpienza recuctente entre semana v fines de semana terminal para mantener linpeo v ordenada 1a unidad del paciente.
2 requicren mancio en el programa de clinica de heridas

[T 31 [Se realiza [ revision diasia del inventario corespondicnic al area
|22 |Duligenciar en fiema adecusda eada uno de los formalos establecidos v realizar ef repistro v beclura a dianio de termo hidrometria del servicio.
2

realin £l weo adecuado del unifrme durante la propramacion de actividades.
24 |Se realizo la pastipacion en las reuniones ¥ capacitaciones E“‘E”‘“"‘“

cuenta el registio de ¥

5 Realiza o
descarga. Deslibrilador en el servicio asgnado,

P segin [ I carmo paro, i Jackos de seguridad, registros vpoet sepin formatos

[IL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Ty
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 hle]
1 [F] contrale s encucntra debidamsente legalizado 7 X
2 |, El contratista autored que Jog inypuestos que debe cancelar para 1a 1 v del o contrato le scan los del] valor & cancelar como consia en la declarackin x
del informe de cjecucidn de actividades?
3 |Queel ista presentd sati i las chligaci Tes, bos cuales pueden ser venficados en el mforme anexo ¥ ¢n el SECOI X
4 |Queel da pliem & s oh frente & los apotes al sistoma de seguridad social ¥ de parafiscales, (al comeo exige ¢l aniculo 50 de la Ley T89 de 20027 X
5 [0ue adjurto evidercia del cargue en el aplicative secop de la cuenta comrespondiente al mes ohyeto de colve? x
[ Teniende en coenla lo anterior ¥ confocnse a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, parn ¢l pago comespondiente al periodo del (D1/06/2025) AL

(30/06/2025)
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No DE PLANILLA: | 1072670439 OPERADOR: | SIMFPLE
CONCEPFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR PAGADO
FAMISANAR 308202 $ 178.000]
FROTECCION 105202 § 227.800]
SURA ImsZ03 [ETRT
TOTAL PAGADD $ 469,04

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. Qe desartollé Las actividades descritas en ¢l informe anesn, dentio del perioda de cobro,
2 - Que realicé el pago de [a Seguridad Social donde el ibe s¢ caloulo solee el 407 de los ingresos cancelados del mes anlenior pago del cual anexo copea sample, sin que en ningun caso ¢l [BC sca menor o | SMMLV { de ser el
primer page adjumto certificacienc de alfiliacion a cps, arl, pension, ni)
3- Qe adjunto evidencin del carpue en el aplicativo secop de La cuenta cotresponlicnte al mes objelo de cobro .
4 - Que atorizo los impuestos o que exdoy obligado a pagar, por ocasion al seflalade contsato.

Vi ANEXOS
(Cnanhmrqumammdehsoﬂm jones del contrala)
Anexar evids e sopovten Las acividad lizabas en el pernoda i
el V( by
KOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA O Lmi
JESSIKA ANDREA MURIOZ FRANCO
CC No 10101585201
T
FIRMA DE QUIEN VALIDA ANA CELIA GARCIA GARCIA
SUPERVISOR A:,}?{Nn
[
FIRMA DE QUIEN convu.:l;gmt:;::&;g{;g gfclg—s OBLIGACIONES PARA EL A TASY DU 'ﬁ‘r' ~ETIT
3 SUPERVISOR IEL CONTRATO







e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
H:___a et g e e e St APOYO - GESTION DE CONTRATACION
L CertmoOriene ESE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO CC: 1010195201
CORREO ELECTRONICO: JEKANDE2611@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3125228995
DIRECCION DOMICILIO: KR 38 A 2B 40 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 laboralces.

La presente certificacion se expide para cfectos 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 dnico 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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los S10) NO( X
contribuyentes si_ optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion. (*)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 9070304985
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
i : : VALOR CORRESFONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 2431 2025 i OBJETO DE COBRO 52671200
FECHA DE INICIO CONTRATO 20112025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE
106/2025 al 30/06/2025
COBRO: 01/06/2025 al 3

Jesiee Moz,

JESSIKA ANDREA MUNOZ FRANCO
C.C 1010195201
Cel: 3125228995
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