SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

]S

et e e Sevees e s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B tmtimetst Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (12/110/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: HAROLD GILBERTO LETRADO PENAGOS CE; 79714220
i RUT (NIT): 79714220-6
CORREOQ ELECTRONICO: HARITOLLP@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3228168874
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 35 N° 73 D-65 SUR KENNEDY CENTRAL CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones X))
Sl tomaré costos y deducciones ()
|La presente cetificacion se expide para efeclos de la retencién en la fuenle a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del arliculo 12416y
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 10 NO (X}

parie de los conlribuyentes si oplaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | SCOTIABANK COLPATRIA
[ NOUMBRE DELBANCO

(APLICA GUANDO EL BANCO NO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 102671401
SE ENCUENTRE EN LA LISTA BANCO.DE BOCOTA
NESPI EGARL FY

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO: PS 2782 2024|  N° CDP: 14023 Ne. RP: 37 P;:ggé’g'é fﬂ’ﬂ,“ﬂgég%‘ﬁﬂ?
FEGHA DE INICIO CONTRATO |  1/08/2024 FECHAC%'IE“;ER‘F;'{_'&AC'ON " 3111012024 u: gm‘;g‘iﬁ;gﬁ‘éggﬁ'}g&
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL31/1/2024
VALOR A PAGAR
PE;:I%F;’;ES’;?E"%?; EOA;RO UN MILLON TRECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS MCTE
(LETRASYESUMEROS} $1.335600

s

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA “ HAROLD GILBERTO LETRADO PENAGOS
C.C 79714220
ccl: 3228168874







u
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

| | Jrespiabeg iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B mtematie FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
AFOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA HAROLD GILBERTO LETRADO PENAGOS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.714.220
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE NEFERMERIA Il (AMBULANCIA } PARA
CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
: SRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Na! PS 2782 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.202.848,00
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO | § 20.280.752,00 gg;%%gi"g;&?;gf: $ 1.335.600,00
ADICIONES: : 4
N° PAGO / N° DE i i N° CRP N° CDP INICIAL
INFORME: HE(10) iniciaL: | 1923 |pel conTRATO a1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10} MESES DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80393770 OPERADOR MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
AT e DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TENICO CODIGO 009
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (6) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION { ) | PRORROGA ()
CDPDELA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.782.620 ADICION: 1030 ADICION: 22253| PRORROGADO: 1MES
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO. $ 2782620 ADICION: 1270 ADICION: 25192| PRORROGADO: LMES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD $ 2494062 ADICION: 1819 ADICION: 29212| PRORROGADO: TNES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD $ 1.978.752 ADICION;: 2200 ADICION: 32480 PRORROGADO: SMES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 5.565.240 ADICION: 258 ADICION: 34600 PRORROGADO: S MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 474.620 | .0 6N 2783 | DicioN: 39854 PRORROGADO: 3 MESES




lll. POLIZAS (S| APLICA)

LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s NIA T NIA
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE

APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 2El contrato se encuentra debldamente legallzado? X
LET confrafisia auforizé que Tos impuesios que debe cancelar para la legalizacion del
2 mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
dEFIa[anlﬁn del informe de e!fﬁunlép de anti!idadels?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obllgaciones contractuales, los
cuales pueds BI' Ve ad en el Informe anexo v en el SECOP
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frenie a los aportes al
-] I Lev
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta X

correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del { 01/10/2024) AL (31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

PAGO:

Feusd )
S

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TENICO CODIGO 009 {

JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE PROFESIONAL UNIVERSITARIO




CUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE

o ar et o AFOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE FIECUCION DE ACTIVIDADES BEL CONTRATE DE PRESTACION
DESERVICIOS ¥ DE AFOYD A LA GESTION

VERNION D

FEOHA Dudeam ia

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E Y

HAROLD GILERTO LETRADO PENAGOS

UMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

79.714.220

PRESTAR SERVICICS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTEE S E,
IBJETO DEL CONTRATO:
'‘ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2782 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2110172024
PLAZO
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO 54,202,848 - INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATCG —
'ALOR TOTAL DEL CONTRATO v VALOR DE HONORARIQOS PERIODO A CERTIFICAR:
JCLUIDO ADICIONES: §22,172.044 $1.335.600
|* DE INFORME: 10 N° CRP: 14023 |N® cOP: 317
ILAZO TOTAL DEL CONTRATO
JCLUIDO PRORROGAS DIEZ (8) MESES (10) DIAS
INIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 38L HOSPITAL SAN BLAS
IOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
. 1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
I* DE MODIFICACIONES DEL 3 TIPO DE ADICIONES [ PRORROGAS 6
{ONTRATO: MODIFICACION
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO $ 2.782.620 1030 ADICION: 22253 PRORRO UN MES {1}
3 GADO:
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
TALOR ADICIONADOD 52,782,620 1270 ADICION: 25162 PRORRO UN MES (1)
; GADO:
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO $ 2,494,052 1619 ADICION: 20212 PRORRD UN MES (1)
GADO:
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMFO
fALOR ADICIONADO $1.978.752 2200 ADICION: 32480 PRORRO UN MES (1)
GADO:
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO TRES MESES
ALOR ADICIONADO $ 5.565.240 ' 2558 ADICION: 36600 PRORRO (3
GADO:
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO TRES MESES
fALOR ADICIONADO $474.620 2783 ADICION: 39854 PRORRO  [(3)
GADO:
Ill. POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl | NO X
{" DE POLIZA: | ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NO AL
ECHA DE LA POLIZA R gy FECHA DE APROBACION: 3 NO AF
TE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL .

A1 CONTRATO

1 |Recibiy entrequé turno de acuerdo a los protocoles de la entiogad

2 |controlé los signos vitales de cada uno de los pacicntes traslacados centro de las unidades de 'a Subrea con la periodicidad requerida segdn congician elinica

informando al médico y enfermera |as alteraciones encontradas y registranzolos en la nistona clinica gel traslado

3 |Oricnte a los familiares de los pacientes para examenes diagnostico ce acuerdo con los protoco os o manejo y lecnolegia reguerida, segun normas establecidas para

cada procedimionto

4 |Facilité el traslade de pacientes urgentes entre unidaces hospitalanias e instituciones distritales o naciena'es que companen la red prestadora de servicios de salud

5 |Realice actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras on la prostacion de servicios de salud

6 |Informar a la enfermera jefe del servicio y méaico tratanio, sobre los campios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada

7 |Realcé la lista de chequeo instaurada on la subred, verificando cumplimienio de requerimiento ge los gac ‘05 guo van a ser trasladados

8 |Mantuve impia y ordenada la ambulancia asignadeos durante el furng =
9 |Realicé registros clinicos en forma opertuna, diligenciando todas las casillas correctamoente y ¢ando © miento a la resolucian 1895/1999, entregando el soporte

en un l&rmino no mayor a 24 horas on ¢l drca corresgondicnie

10 Cumgli las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia esidemiclégica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas Institucionales

i1 Respondi por los inventarios, conservacian y uso adecuado de los equipos, elemoentos o insumes, al igual que el cuidado de la camilla de la miovil

12 |Apligué, acaté y cumpli con los pr

procedimientos, guias y demas normas definidas por la entidad, de confermidad con el objoto del contrate

13 Conté con la disposicion do asistir a reuniones y capacitaciones programacas por ia entidad

14 Realicé la desinfeccion oportuna de la camilla de acuerdo al protocolo estatlecido para ello y segdn patcisgia del paciente

15 Repuse en farmacia [os insumos

tilizados por el paciente durante el traslado

16 Recibi y entregué al paciente a la enfermera del servicio correspondiente de acderdo a la unidac de origen y de destino

17 |Realicé |a revisién y mantenimiento del acceso venoso durante ol traslado del paciente.

18 Porté el uniforme de forma adecuada teniendo en cuen'a las normas de presentacion personal

19 Ofreci trato con calidez y calidad al paciente y la famiia, dando una atencién humanizada conscrvando el respeto por la dignidad humana

0 Imparti educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados esgecificos a tencr en cisa de acuerds a la sivacidn clinica del caciente

1 Mantuve la reserva de la informacian clinica y personal de los pacientes

22 Ejerci las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al abjeto contractual y |as necesidades del servicio




23 Recibi y entregué el turno do acucrde a o acordado con el Supervisor y de conformidad al ebjelo misicnal do la Entidag

24 |Cumpli la politica de seguridad del paciente reportar evento adverso e incidentes datos que serviran para formula acciones de mejeramiento o planes

de mejoramiento

25 |Utilizar el teléfono institucional para tramite dentro de la SISSCO, propender por el adecuado uso y tener cargado el eguipo todo el iempo

Conccer y cumplir con las recomendaciones que la ARL Y/O Area de Seguridad y Salud en el Trabajo recomienden con ocasion a la realizacion de su
actividad contractual que lo clasifigue como riesgo 4 0 5

27 |Asistir y participar en las capacitaciones. socializaciones,espacios técnico-cientificos gue se programen desde |a entidad.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 80393770 OPERADOR| MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD EECHA DE PAGO VALOR PAGADQ
SALUD: COMPENSAR 11/10/2024 $ 163.400
PENSION: PORVENIR 11/10/2024 $ 209.100
RIESGOS LABORALES: SURA 11/10/2024 $31.900
OTRO : COMPENSAR 11/10/2024 $ 26.200
TOTAL PAGADQ $ 430.600

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as aclividades descritas en el informe anexo, dentro del pericdo de cobre.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Sccial donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia
simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

Vil. ANEXOS
{C1 j jnaci contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las aclividades realizadas en el periodo correspondiente

: 3 =
(AR A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: HAROLD GOLBERTO LETRADO PENAGOS

C.C.79714220 CEL: 3228168874

154NN
27



@

&~ compensar | miplanilla.com
<

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA  |FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCLADA (BIAMES/ANG)
cc 79714220 HAROLD GLBERTO LETRADG | CLLEGASURNTEM | 7795670 | MamITOLLP@HOTMAILCOM | EXONERADOPAGO TP | rFecHAPAGO | womero | EePtEacos | uec
v»m»m_m_m%mhm ¥ PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERICDD SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indesendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 111102024 80293770 §430.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES S5ALUD
Cédigo EPS Nombra HNIT [ Oblig: UPC Adicl Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uprc
No, Autorizacién Valor Ho. Autorizacién Valor Cotlzaclén
EP5008 Compensar EPS BE0066942-7 162.500 0 ] 0 1 900 0 163.400 1
TOTALES PENSION i . I .
Cotizacién Aporte Vi Aporta \ Aporte FSP - Aporie FSP = Valor Mora Valor Mora No. :
Cédigo AFP Nombre Lt Obligatoria Afiliado Aportant ja | DlasMora | oo zacién FSP Totala Pagar | 4niiades
230301 Porvenir |\ 208.000 £ 7 0 o SN WL o 7 | 1.100 0] 209.100 ;
[ - fesEuy 7] 3 e
._. v P £ £
— Faty gfe _ E
TOTALES RIESGOS LABORALES B S i S Y 7 =
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Nelo Dias | Valor Mora Sublotal | No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligateria | No. Autorizacién Valor S Cotizach Mora Cotizacié Cotizaclé Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 [0 ARLSURA §90903790-57 | i Ta1.70000 | o 31700 FE e T I 317 AR 31000 RSN
B LN B o
) TOTALES CAJAS T ——
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar
CCF24 Compensar Caja B60066942-7 26.000 T 200 26,200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ho. Afiliados Tipo A Na. .n»_ua:.-n-n Valor !__mﬂuwo!_onwum. Lma, Tolal a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.400
o | 7 ] [3 | 0 [ o Pensién 1 208,000 209.100
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31,800
o | 7 | 0 | o | [} CCF 1 26.000 26.200
ESAP ESAP [} 0 0
| | | [ ICBF [) 0 0
MEN MEN [} 0 ']
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 430,600

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







