8. .. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e Sl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Tren et FAE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
. GIOVANNIANDRES ROJAS MENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: . | 1,013,618,167
PRESTAR SERVICIOS DE BACIILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSFITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRA'TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 S 2043 2024 FECHA INICIO CONTRATO 214142024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3,492,096 |INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 2 VALOR DE HONORARIOS PERIODO | |
INCLUIDO ADICIONES: N 22,355.076 |4 cERTIFICAR: 3. Ll
N° DE INFORME: 10 N CRP: 16205 [ N° CDP: 80
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO _—
INCLUIDO PRORROGAS HMESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Lk NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS 5
. CRF DE LA : TIEMPD
VALOR ADICIONADO s . 2,719,276 |CDPDE LA ADICION: | § 945 ; 21812 PRORROGA| (1) UN MES
ADICION:
no:
: . . CRP DE LA 5 TIEMI'O
VALOR ADICIONADO S 3,391,892 [CDPDELAADICION: | S 1,269 | p o, 24561 PRORROGA| (1) UN MES
) no;
CRP DELA TIEMPO | (1) UN MES Y
VALOR ADICIONADO 15 3,110,148 |COPDELAADICION: | § 1,614 | 7y~ an. 28052 PRORROGA|  (10) DIEZ
B DO: DIAS
; : : CRP DE LA TIENEO
VALOR ADICIONADO S 2,455,380 [COPDELAADICION: | § 2,202 | "\ jan. 33193 PRORROGA| (1) UN MES
ot DO;
TIEMPO —
. " ; CRPDE LA (3) TRES
VALOR ADICIONADO / N: ]
A nIC s 6,875,064 |CDPDELAADICION: | § 2,614 | 7o ~an 37065 mogg_or\ \ESES
CRPDE LA TIEATRCY
VALOR ADICIONADO M 311,220 |[COPDELAADICION: | § 2,786 | ~\oiian, 39270 PRORROGA
= £ Do:
. . TIEMPO
VALOR ADICIONADO ZDP DE LA ADICION: CREDE [‘.A PRORROGA
5 ADICION: gl
Til, POLIZAS (Si AFLICA)
N° DE POLIZA: | NiA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ NIA
FECHA DE LA POLIZA | DIMMIAAAA | FECHA DE APROBACION: [ NIA

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

ITEM {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas dorante cl mes)
1 |Entregar lo pendiente del turna al compaiiera gue vacibe, se realizaron: 186 [oras para el mes de Octubre 2024
T |Se garantizo ¢l traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera opriumi, segura, | izado y grantizando la scguridad del paciente
3 |Se realizo e traslado del 100% de Ins muestras garantizando las normas de cutdad y seguridad
1 |Se realizo ¢l traslado del 100% de las muestras garantizando ¢l uso ad2cuado de los elementos de bioseguriad
5 |Se realizo In gestion de facturacion del 100% d las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico
6 |Se realizo el traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de manera segura
7 |Se garantizo Ia custodia de los equipos asignados para el cumplimiento de Ias activiades programadas en cl mes
8 |Se realizo el proceso de limpieza y desinfecion de los equipos asignados para el_cumplimiento de las actividades programadas en el mes
9 |Se cumplieron las actividades asignadas de manera resp ble ¥ traiujo en equipo R
10 |Se cumplio ¢} manejo de Ia historiz clinica de acuerdo a lo establecido en la normatividad
11_[Se participo cn Jas reuni _y eapacitaciones progr das para el mes
12 |Las actividades programadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la informacion
13 |Se realizaran los reportes de sucesos de seguridad durante ¢l desarrollo de las actividades programadas
14 |Se parantizo una ¢ icacion cfectiva y oportuna con el equipo de trabajo

15 |El 100% de los eadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Manejo digno del Fallecido

16 |Se garantizo el traslado del 100%de los pacientes a las diferentes areas a nivel institucional de manera oportuna ¥ scgura

17 |Se realizo la gestion adminisirativo del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico
18 | Las actividades programadas_se realizaron de acuerdo a los protocolos institucional

19 |Se garantizo ia atencion 21 pacien*> con calidad, eolidez y } izacion a los pa~ientes asignades en ¢! mes

20 |Se cumplicron Ias actividades desde mi competercias ea 1a atencion de los pacientes con codigo rojo, azul teniendo encuenta directricez institucionales

31 |Se realizaron los registro de las activiades de Ia Hoja de ruta del camillero
12 |Se ejecutaron las actividades programadas para ¢l de deacuerdo alas competencias
23 |Se realizo ¢l uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades para ¢l mes

24 |se cumplio con el diligenciamiento y entrepa oport_.. hoja de ruia.
25 |se agoyaron las actividades cunndo se activa ¢l plaa Je contingencia en diferentes servicios (Medicamentos, dispositivos e insumos).
36 |se Porto el uniforme teniendo en cuentu las normas de higiene y bioseguridad e la Subred

27 |se cumplio con Portar cl carnet institucional de la SURRED durante Ia ejecucion de las actividades .,




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL, I

No. DE PLANILLA: 9474828713 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/10/2024 5 162,500
PENSION: COLPENSIONES 16/10/ 2024 5 208, MK
RIESGOS LAHORALES: SEGUROS BOLIVAR 16/10/2024 5 3700
OTRO

TOTAL PAGADO 5402,200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de Ia Seguridad Social dande el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cuzl anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea
menor a 1 SNMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

- Que adjunta evidencia del cargue en el aplicativo sccap de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que avtorizo los fmy # que estoy obligndo a pagar, por ocasién al sefalado contrato,

VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del cantrato;

evidencias fotogrificas yfo documentales que soporten Ios actividades realizadas en el perfodo correspondiente

=

CEL: 31196930444




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION *  VERSION:2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
"GIOVANNI ANDRES ROJAS MENDEZ
NUMERO DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD 1,013.618,167
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: [HOSPITALARIOS DE 'L;‘} SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE BS.E.

gsz[{.\_ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2043 2024 ECI K INICI CONTRATO TR
VALOR TOTAL DEL :
; v : ] s VALOR DETHONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s . 22,355,076 it i s 1,793,040
S TCIDNES: . ; PERIODO A CERTIFICAR:
% . ! - 5 S iy . . = i CDP INICIAL
N° PA {® DE INFORME: ! ¢ 2z - * CRP INICIAL: 2 N \ . 80
N°PAGO/N° D : 10 i s N"CRPINICIAL: | 16205 | ppy  sONTRATO 2
PLAZO DEL CONTRATO . - 5 R
INCLUYENDO PRORROGAS 17 e . ‘ co
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474828713 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ! ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HHOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
77 MODIFICACIONES CONTRACTUALES . :
N° DE MODIFICACION: N° 6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA 5
VALOR ADICIONADO s 159,584 [CDP DE LA 945 |RPDELA 21684 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 3230784 |[CDPDELA 1269 __|RP DE L. 24818 TIEMPO (11 UN MES
. CDP DELA RP DE LA TIEMPO —_— —
VALOR ADICIONADO 28 UN MES Y (10) DIEZ DIAS
- S 296818 liicion: . 1614 | ADiCION: 2928 | ppogrogapo: | (VUNMESYUOIDIEST
VALOR ADICIONADO S 1434064 |CDPDELA . 2202__|RPDELA 3307 TIEMPO (1) UNMES
VALOR ADICIONADO S 5977480 [COPDELA 2614 |RPDELA 37312 TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 469,680 |CDP DE LA 2786__|RP DELA 39515 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TRIRIE TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDELA - RP DE LA TIEMPO
- - = :
s '|CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ;
2 ’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) COPDELA . RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO o
D ! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ON CDPDELA RP DE LA £ TIEMPO
VALOR ADICIONADO
2 : ADICION: ADICION: .| PRORROGADO:
e CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 :
PR . ADICION: = ADICION: | PRORROGADO:
T RN Til; POLIZAS (ST APLICA) 14
N° DE POLIZA: | . XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | T DD MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
j PR 1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ; -

SE VERIFICA QOUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS A CTIVIDADEN ASIGNADAS DURANTE EI MES (0 PERIODO LABORADQ Y SEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM ~CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS = = AT NO

1 (El contrato se a debid legalizado? 3 X

2 LE contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
descontadas del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? i

3 7Que ¢l contratista presentd salisfactonamente 1as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el X
informe anexo v en el SECOP? : ) )

. 7Quec ol contratista da cumpl a sus oblig Trentc a I+ ~nortes al sistema de seguridad social y de X
arafiscales. tal coma exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 . h

5 'I.J,ch adjunta evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ¢ bjcto de cobro? X

i \....- de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del |

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Paga, CERTIFICO el c
DIN2024) AL (31/10/2024) -

i NATHALY DUQUE ALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | Enfermero Codigo 243\Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: t

0,
Y

MARCELATRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-00-16
Y DE APOYO A LA GESTION

: DATOS DEL CONTRATISTA P

i FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; (31/10/2024)' :
T R — CC: 1013618167

NOMBRES Y : VANNI 38 ROJAS MENDE

S Y APELLIDOS: ) GIOVANNI ANDRES ROJAS MENDEZ RUT (NIT:
CORREQ ELECTRONICO: GAROJASMENDEZ@GMAIL.COM TELEFONO: 3196930444
DIRECCION DOMICILIO: KR 26 24 67 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo La gr_uvednd_';_l‘!g‘l'jl_lramenln que, en la declaracidn de rentit del afo gravable 2024, .
3 ; . (X)
E O

NO tomaré costos y deducciones

51 tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencign en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto linico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S10) NO(X )
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ‘OTRO
NOMBRE DEL BANCO NTA] ® CUENTA: 1025
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:] AHNORROS N°® CUENTA: 438406674025
ENCUENTRE EN LA LISTA * T *
DESPLEGABLE)

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

5 . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
e NT : Jo 2y No, . o
N* DEL CONTRATO. PS 2043 202.4 NeCD¥ 280 Ne, RP 14211 PRORROGAS : 9 MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE TERMINACION —
- i INCLUIDO ADICIONES: 22355076

S 3 3.
FECHA DE INICIO CONTRATO 214172024 ; CONTRATO:

FPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 017102024 AL 31/10:2024

VALOR A PAGAR H ) S TV3040
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 3 :
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UNMILLON SETECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUARENTA PESOS M/CTE

GIO\’A.\' I ANDRES RO.MH MENDEZ
1013618167
3196930444
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