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. \ SUDRED INTEGRADA DE SERVI E(‘:;(::s DE SALUD CENTRO QRIENTE ““”Gg’ APIAFT-O1 .
. !md'-v“-umh skt APOYO - GESTION'DE CONTRATACION * ‘éﬁ‘c‘f&fiﬂi‘.w
Cenco Orlenta ESE

FORMAT!! INFORME Y CUENTA DE CODRO.

Y

1. DATOS GENERALES DEL CO‘\ITR.LTD

y R T " Proceso que pertenece: SIONAL - .
No. CONTRATO - OPS; | PS5 63452022 ] CD.P. Nout 3507 A Servicio'al que pertenece: CONVENIO 2808992-2031 "APH”
f j ; Unidad nla que périensce: ! UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratista: | IVAN EDUARDO SIERRA GONZALEZ ~ 7 ]  co [ iomsiatl ] de: . BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inicial: 2022-12-31 / Valor Measual:- Valora cnbur:l 485136 / |
R VALOR
" o MES DE FECHA DE
. ADICION/ | VALOR | - . FECHADE: FECHADE N VALORA PAGO . , .
oTRoST | apicion, | - <PF INICIO TERMINACION cra| CUENTADE | %uGaR |seGuripap| NOMERODERLANILLA | PAGO
. COBRO SOCIAL PLANILLA
1 §1879.902 (4227 20230101 0230131 7 . T [NOVIEMBRE | $1.819.260 | . 50 o : - |
z - ‘ ; . Z IDICIEMBRE | S1.819260 [ 5299500 F _ 64920226 200172023
3 : 3_[ENERO $485.136 7| 5285000 17 63857868 7 . LI
3 N e ) T
s : ~ 3 ;
3 3 7 3
7 , 7
8 g g N
5 = 5 Z
10 . 10 5
i) 1 g 7
12 ¥ ‘ =
13 - i : : i
12 14 7
15 - 15 § g
16 16
7 - 7 -
18 N . o 8 - v
15 N N -
20 ,~ - 20
___VALOR I : = ~
Resumende | TNICIAL DEL YA OTAL DEL PAGOS REALIZADOS P
tontrato CONTRATO P ), .
\ $3.759.804. $5.639,706 417365 51,516,050

N

OBJETO-DEL CONTRATO

2. INFORME DE ACTIVIDADES-REALIZADAS Y, AVANCE EN CUMPL]MIENTO DEL OBJETFO DEL CONTRATO
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Relacifn de actividad pnrnkel., =1

L, Desde:

F

202301401 /|

_PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMEREA 11DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CONVENIO 2808992-2011 "APH"

Hasta:| 20230131 /)

~ OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO -
o . ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL'PERIODO EN
. {Las ostipuladas en Ja minute) CUMPLIMIENTO DE'CADA .OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
e | PrEStaz servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atenm.:— Presté I9s servicios como awdliar dé enfermeria para Ja Unidad Funcional de Atencion de . Lo b I N
. 1 '—hnsp;talana,melma.rmdalos Andarés de calidad, op idad y conlanormade  |Atencion Pre-hospitalaria, en el marco de Jos estind: dacalxdad, idad 4 a‘;.l::d_.AO' clind a}us o5
habilitacion de servicios de salud vigente . con |2 nerma de habilitacion d servicios de salud vigents e el s el ap g
Estar piesente en el momento de las entrega y recibos de tumo régistranda las Estuve presente en el momento de Ias entrega y recibos de tutno dolas [ an de do tumos dades of
2 [novedades correspondientes, en el marea de un ejercicio de articulicion para el movedades correspondientes, en el mareo de ya ejercicio de articulacién parael [ oF 7
. . o . - _, " . - ! Gehiculo,
del objeto. - del objeto.
G el adecuado dil de Ia Historia Clinica del Programa ds D:hgencm P A decuad. los propios do la
3 Atencion Preh laria segim idad vigente, ademas do establ At Pret ﬁﬁmna Clinica de valoracién y ylo traslado, formatos, | Bitacora do traslados, registro de historia clinicas en
actividades de seguimiento y de mejora a la adl ia del diligenciamiento dela iento y desistimiento de traslado, Formulacion médica, cadena da 2plicativo nenux
historia clinica L3 custodia. .
Dar tesp aldi de eventos y oncit dadoporln ién |Di resp P al di do eventos ¥ atencién dado por la
Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), izando Ia op idad direccién Centro regulador de Ul y Emergencias (DUES) garanuzundo ln
4 continvidad de {a atencién durante Jos p de i6n, cumpliendo con las p idad y contimidad de la 161 durante los p Bitacora de traslados, registro de historia clinicas
=] procedimi gufasyp 1 g!elnCenlroOnemepamlx 6 de paci en liendo con los procedimicatos gulas y ! delaCentroOnmmpzu-ala
elpr de atencién Prehospitalari 6n de pacientes en el programa de atencién Prehospitalari
ICumpli éon el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, |
. Cumgt: dc:n él proced.tie;tzs d;c Tmreg;ﬂ ¥y ‘;:clbo de'pmg‘amwb“ de “"“d‘d“’ con con reg;suo de nnvedads ademis del reporie de necesidades administrativas y )
85 |oamn garantizar It opcatividad de s mévi, verificande » eulvasidandy cadnurm do para 12 operatividad de la mévi, verificando y Registro de preaperacicnales
raragamn " ,'ZP hadad ¢ Ias del P: dy gl:axhar: " salvagua:dandocadamodeloseqmpos édi dos a las del Pr
os equipos b a ot e v de Atencién Prehospitalaia
. . s . Dzunecneclousnalus | logicos (celular i ], Tablet...)
Dar un uso a log (celular Tablet...) - o = ~ <
G b et | alas purlnSubred para el desarrollo do las actividades, ast
. as:gmdosalasa.mbulanuagporlaSubwdpamel dolas des, asi como " N P -
6 marantizir el uso peruanente de dichos dispositivos para mantener una comizicacitn como garannzar el uso permanents de dichos dispositivos para mantenér una Manejo de tablet y celular institucional correctaments
efectiva y op con la lider de Ia unidad fimcional o con quien
efectiva y oportuna con Ia lidet ds'la unidad funcmnzl o con quien ella dslgne. ella dcsig;w -
| Verificar el ali de los vehiculos de previo a verificacién por el Verifique.e! alista de los vehiculos da previc a verificacién pot |« .
== cRuz, N el CRUE. Acts do verificacion
Portar.de manera decorosa las prendas institucionales acorde a Jo.establecido en ¢l " |Porté de manera d lag prendas institucionales acorde a lo establecido en el
8 - [manual de imagen del CRUE junto con ¢l catné que lo acredita como contratistadeIa [ manual'de imagen del CRUE junto con el camé qua fo acredita como ista de|Uso del carnet institucional
Subred Centro Oriente E.S.E. Ia Subred Centro Oriente E.S.E. A
)9' Cumplimiento delo lado en el manual de bioseguridar Cumplidelo c:mtcmplado en el manual de bi‘nseguridad Cumplir manual de bioseguridad
Aplicacidn de listas de ch para i6 idad del encuznto |Aplique las listas de chequeo para’ ooy idad dei p en o - P
b los p hos de limpieza y desinfeccidn de los vehiculos de emergencia cuante losp los de limpieza y desinfeccién de los vehiculos de ja |Flavillas de limpieza y desinfeccién
11 |Informe y registro cportuno de datos eriticos . Informe ¥ registre oportunamente los datogcriticos Historta Clinic\a'en aplicativo netux
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12 Reporte y registro de sucesos de seguridad. Reporté y regisire Tos sucesos de seguridad \ No aplica en este periodo
. hY -
- Ky .
Adoptar los p ditni guias, i 7 , fe p lds que se | Adopté los procesos, procedi gulag, § ivos, f p fos que | .. T by
13 qui paracebalel Plimiento de las actividades. se requieran para cabal el cumplimiento de las ciividad v | Bitacora de de tumos y el
. . S . I3
14 Tn‘:m digno y hurnanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del Traté di ly R , ol clients intemo ci:mo extemo
objeto contractual. i S 0
. . " N Cunpll con las disposici ivas de id 'del
Cumplir con las disp de idad del p lidad PP 1 o . S
15 _|de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo da fas acuwdadﬁ . dela que maneja de d delns dehistoria clinicas
actividades N
15 Gmnnza.tla cmregu.y custodia de 10s equipos biemédicos al Area respecti cuando los | Garantics Ia entregay da Tos equipos biomédicos al &earespecnva Entrega de los equipos, soportes de las entradas al
) son direccionados.al taller y/o dora | . - 1and 1os vehiculos Son di dos al taller y/o d almacende los equipos .
17 Aplicar las polihca&d: calidad de la'institucié 'p;' icipando acti enlos Apliqué Iaspollt:ca.s de calidad de 1a institucién p do acti enles  [Comecta eJecumén de las actividades para la cual estoy *
del sistema de gestién de calidad msutucmm] s procesos del sistema de gestion de calidad institucional 3 contratada
1 - N N . R | Asistf & las reuniones y itaciones p das por el refe yiola, Actas y links de asistencia custodiadas por In
18 Asistir alas e Y c2p ¥ porel ylo In‘ institucién cuandu fueron requendos coordinacion de la inidad fincional
2 &ﬂl’n 1. 3 e 1 e
19 |Cdatrolar el adecuado uso de los el dep ién p 1 v bi idad Emmlé: adecuadamente el usa de los dep S F ¥ Planillas’de entrega do elementos de proteccion peisonal
lece toseguridad
Tramitar mensualiente dentro dé los tiempos establecidos por Ia Subred Centro Orients | Tramité mensualments dentro de los tlempos establecidos por la Subred Centro
2 los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, “certificado de pago de aportes  [Orientz los formatos de, ;" formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de page’ |Entregue cuenta de cobro y'planilla de pago de seguridad
soc:ules" "formato en Wo{d de cuenta de cobro®, parz el pago ds sus Téspectivos de npums sccmfm" 'formalo en Word de cuenta de cobro®, para el pagodesus  |social, puntual y en [a fecha establecida
L respectivos henorarios .
Las demis amiwdadﬁ asignadas pore el supervisor,y que sean inherentes con el objetu : l R ’ ?
i del y lagjecucién del ) 2808592 - 2021 *APH" dentro de Ia Las demés actividades asignadas por e] supervisor y que sean inherentes con el . g, .
21 o ind parael d llo del P idas en el formato de idad  lobjeto del ) . Cumpli con las‘actividades designadas
de persona.l que hace parte integra] del presente cantrato, 3 . %
Observaciones: !
[Nota: Es deber contractual anexar [a certificacién del pago a Salud, pensién y ARL, En caso de tener contrato nuevo l . ) ’u/l SQ"( m
adjuntar e] soporte de afiliacién &l Sistema G:neral de Seguridad Social en Salud cotno cotizante y afiliacidn a N r
pensitn., Teniendo en cuenta que conia implcmmtmén del Decreto 1273 de 2018 ol pago de aportes se hace de Firmp de] Contratista .
manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, — ~ e 1.023.901.411 ) de N BOGOTA
VISTO-BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 1 v l ! VISTO BUENO SUPERVISOR DE-CONTRATOS No*?.
NOMBRE; DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA ¥ NOMBRE; DORIS CECIL
CARGO: ' CARGO: ENFERMERA
FIRMA l‘ FIRMA -
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, CUENTA DE COBRO No. 3 /

- FECHA 31/01/2023 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD '
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

/

DEBE A:
- #
IVAN EDUARDO SIERRA GONZALEZ N
. CC 1.023.901.411 \ .
- i f,
H
LA SUMA DE

CUATROCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL-CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS

~

$ 485.136 /

. v .
Por concepto de 48 HORAS, Honorarios por Prestacién de Sérvicios en cumplimiento del

Contrato No. PS 6345 2022, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
ENERO DE 2023/ ‘.

§

0BJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO/AUXILIAR ENFERMERIA 11 DE APOYO A LA
GESTION PARA DESARROLLAR" ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CQf\lVEI\{IO 2808992-2021 "APH".

[
/

.C/O@mgnte,
"W e . ‘
IVAN EDUARDO SIERRA GONZALEZ !
* €C1.023.901.411
«  TELEFONO: 3204969048 DIRECCION CLL 1432 # 113C-50 ‘

- N°CUENTA: 0032356453 CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
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o§:compensor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .
h @
N B - i g DATOS GEL APORTANTEY i o, . , A _DATOS DE LA FLANILLA Tt T .
PO . | NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFOND- CORREQ j PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
IVAN EOUARDO SIERRA e 14321 van422@gmal EXONERADO PAGO == = o FEGHA P v T
cc 1023001411 i Calle 1432 113 50 @gmalicom [ X RATSENLES ¥ B0, | Fecarace | MomeRo 1 -
prefCRMA | apisE suonoas CODIGO | DEPARTAMENTG CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL APAGAR
UNICA ) ~ indenendienta BOGOTA D.C. BOGOTA.D-C. NG 202241 202211 ! 20i01/2023 64920228 $299.500

TOTALES POR SUBSISTEMAS

- TOTALES SALUD L
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclanal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totala Pagar | No. Afiliados
. , . Velor Mora upc
‘No. Auterizacién Valor | No. Autorizacién valor Cotizacién

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 125,000 [] 0 [ 48 6.400 0 131,400 1
' . . TOTALES PENSION L ] s
B M N - = 4 -
Cédiga'arp Nombre nry o | " Afindn ' DiasMora | YolorMota | ValorMora | rotarnpagar | N0

230307 [ ] Porienr ik, W% boc¥iakoss 160000 #EG| 7 o o 5 pi8 et00 “ofEl,  tes.100

TOTALES RIESGOS LABORALES
No. Afiliades

Gédigo ARL. Nombra NIT Cotizaclén Incapacidades Apostes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar
Obligatorla | No. Autorizacién | Valor Slstemas C Mora | Cott 7 g Saldo a Favor Favor Solldaridad

¥

Cédige oCF Nombre NIT l Vslor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afillados
gt S ) TR e (%7 Ny Nl [
. - _ TOTALES PARAFISCALES . - ] TOTALES POR SUBSISTEMA o N
- - —
Valor Aporte Dias Mora Valor Maa Aporte | TotalaPagar | No. Afilados Tipo A ! No. Roportates Valor "I';';;;“'Grf' MA | Total a Pagar
. B R SENA' L Salud 1 125.000 131.400
0 | 0 [ 0 | 0 ] 0 Pension 1 160,000 168.100
) ICBF ) Riesgos Laborales ] ] [
o | 0 | 0 | o | 0 GOF 0 0 []
. ' ESAP ) . I ESAP 0 0 0
] i | | ICBF [} [} 0
B H MEN® . MEN 0 0 o
I [ | ] SENA 0 [} o
TOTALES 2 285.000 299500

Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



ogcompznscxr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

B e _DATOSDELAPORTANTE - = fove el | R L | DATOSDELAPLMILARERS T
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ ) : PLANKEA | FECHAPAGO ASGCIADA
ASOCIADA {DIVMES/ARD} -
IVAN EDUARDO SIERRA EXONERADO PAGO EMPLEADOS | UPC
ce 1023501411 Calle 143a113c50 | 3005308962 | gonzalezivan04Z2@gmat.com nro | FECHAPAGO | NOMERO
GONZALEZ PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA T 0
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SURURSAL CoDIGE DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO * - TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202241 202241 ! 20012023 | 64020228 3200.500
—— - — Ea— TR
DETALLE POR GOTIZANTE . W ra il
-
o INFORMACION COTIZANTE INFORMACHON NOVEDADES PENSION ™ T sawm B <
Mo. de ! ulsls al3istsls cod Voumar [ Vobuntarts | parioni |, 202 idoese i Codoo | Aporte | BCotros | Aporte | Acorte | Aporte | Aperte
Ho. [ Tipo ] |, Apellidos y Nombres :! HEHEEHEEEH EE G R R Raaliill el By vt penclonal da | CSLEPS | BCEPS [\ppcupc| art | 'BOARL 3 Cotteaciin | “cop | BSECF | Toce sena | ot | emal | men
solidaridad | PUBSIAOCI
1 | cc | sozamotan | serracorgmezmvaneDuaroo  [s]e] | [n] | | za0301 | t.000.000 | 150000 3 ] ] 0 EPsoos | 1000000 | 125.000 [ 0 [ [ [ [ [] o 3

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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