SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E P CODIGO: AP-IA-FT-077

1 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R i bikesid i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE " FECHA: 2024-09-16
[ PRESTACION 17 SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION '
CELEDRADO ENTRE LA SUGRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
¢ JOSE IGNACIO ALFARO BT 1
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 2 79,752,244
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i PPS 2041 2024 ; .hﬁcli.;\ INICIO CONTRATO 2112024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO g 3,492,096 |INICIALDEL | - DOS (02) MESES
CONTRATO
T
]
VALOR TOTAL DEL CONTRATO o \ﬂgk DE HONORARIOS PERIODO s
INCLUIDO ADICIONES: $ 21,973,128 Aﬁﬂnﬂﬂmn: LS
N° DE INFORME: @ ! N* CRP: 17300 l N2 CDP: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i ;
INCLUIDO PRORROGAS A
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES cs i
N° DE MODIFICACIONES DEL ¥ 'T1PO DE 5
CONTRATO, & MODIFICACION ADICIONES ¢ !5 FRORROGAS s
CRPDE LA TIENTO
VALOR ADICIONADO S 2,319,140 |CDP DE LA ADICION: | § 945 21810 PRORROGA| (1) UNMES
¥ ADICION: o
- - : CRP DE LA : TIEMED
VALOR ADICIONADO 3 72,973,568 |CDP DE LA ADICION: | § 1269 | nicion: 24560 PRORROGA| (1) UNMES
' i Do
AR i ERPBRLL : TIEMPO |(1)UNMESY
VALOR ADICIONADO $ 3,055,584 ""DPDE LAADICION: | § 1,614 y 28050 PRORROGA|  (10) DIEZ
¥ ADICION:
DO: DIAS
s : CRP DE LA TIEMED
VALOR ADICIONADO $ 2,455,380 |CDPDE LA ADICION: | § 2,202 : 33191 PRORROGA| (1) UNMES
; ., ADICION: o
B TIEMPD =
VALOR ADICIONADO $ 7,366,140 |CDP DELA ADICION: | S 2,614 CRIDE 1','\ 37064 PRORROGA (3) TRES
» ADICION: - el MESES
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 311,220 |CDPDELAADICION: | § 2,786 | o i, 39269 PRORROGA
) N: S
. : TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE L) PRORROGA
ADICION: e
111, POLIZAS (SI APLICA) :
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD MMAAAA [ FECHA DE APROBACION: [ NiA

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIG‘Q.ES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

HEM (Deben ser coberentes con las actividades especificas realizadas durante el‘n’(s}
i
1 |Entrezar lo pendiente del tumo al compailero que recibe, se realizaron: 216 Horas para el mes de Octubre 2024
7 |Se parantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes areas de oprtuna, segura, b izado v grantizando la sepuridad del p
3 |Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de calidad y sepuridad
4 |Se realizo el traslado del 100% de las muestras g izando ¢l uso adecuado de los elementos de bi iad
s |Sc realizo la gestion de facturecion_del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico
6 |Se realizo el traslado del 100% de los equipos ¢ insumos ' manera segura
7 _[Se garantizo la custodia de los cquip gnados para ¢ ' sumplimi de las activiades progr Jas en ¢l mes
8 |Se realizo el proceso de limpieza y desinfecion_de los equipos asignados para el cumplimicnto de las actividades programadas en el mes
9 |Se cumplicron las actividades das de manera recponsable y trabajo en equipu j
10 |Se cumplio ¢l manejo de la historia clinica de acucrdo a lv establecido en la nommatividad
11 |Se participo en las i y capacilaciones pr . para el incs
12 |Las actividades programadas se desarroflaron g izando la confidencilidad de la informacion
13 |Se realizaron los reportes de sucesos de s2gurida” dura, te el desarrollo de las actividades progr
14 |Se garantizo una icacion efectivz y oportun._zon  equipo de trabajo .
15 |El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo ai 1 colo de Mancjo digno del Falleeido
16 |Se parantizo ¢l traslado del 100% de los paci a las di areas a nivel institucional de ma~era oporiuna y segura

17. |Se realizo la gestion administrativo_del 100% de las ordenes de servicio de los pav “enles que requirieron apoyo diagnostico

18 |Las actividades programadas_ se realizaron de acuerdo w los protocolos it “tucionale.

19 |Se garantizo la atencion del paciente con calidad, colidez y | izacion a lo. nacientes asignados ¢n el mes

20 |Se cumplicron las actividades desde mi competenci. s en la atencion de los pacientes con codizo rojo. azul tenicndo encuenta dircetricez institucionales

71 |Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de nita del camillero
212 |Seef on las actividades programadas paracl_de de acucrdo a las competencias
23 |Se realizo ol uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades para el mes

24 |sc cumplio con ¢l diligenciamicnto v eatrega oportuna haja de ruta,

25 |se apoyaron las actividades cuando s activa el plan de contingencia en diferentes servicios (Medi dispositivos ¢ insumos).
76 |sc Porto el uniforme teniendo en cuenta las normas de higicne y bioscpuridad de la Subred

27 |se cumplio con Portar ¢l camet irstitucional de la SUBRED durante la ejecucitn de las actividades .




V. INFORMACION DE / PORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9474401969 OPERADOR: { APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2/10{2024 5 162,500
PENSION: COLFONDOS 02024 5 208,000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/2024 5 3,700
(TRO

TOTAL PAGADD S 402,200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. .
2 (Que realied el pago de la Scpuridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sea menor a |
SMMLY (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

.= Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato,

YIL ANENOS

P //‘ [" Ancxar gvidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en of periodo correspondicnte

~{70SE IGNACIO ALFARD
C.C: 79752244
CEL: 3118251876

e (Cuando se requicra como una de las sbligaciones del contrato)
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S;\LUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

T i e

: o ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
WO et e Sy FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO FECIA: 2024-09-16
0 trdienetse Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA : 1
FECHA'DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024) : '

NOMBRES Y APELLIDOS: . . JOSEIGNACIO ALFARO - RU‘I?[(I::]T) Ll i

CORREQ ELECTRONICO: .  JOSEOLTIGNACIO@HOTMAIL COM TELEFONO: 3118251876

DIRECCION DOMICILIO: . SRR 20 A 6662 SUR CIUDAL: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramenta que, en la declaracidn de renta del aiio gravable 2024,

NO'tomaré costos y deduceiones (X)

S1 tomaré costos y deducciones ™ 5 ' i )

La presente certificacion se expide para efectos de 1a 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 parigrafo 4 del decreto tinicod 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 tienc que ver con ¢l tratamierito tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION DO] 65 }'\RTI_CUII_O 12 Por la cual se dcﬁc informar por

: ; 3 . ; . : . 4 SI NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 (3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO o o ® o
’ cN%iEﬁgi[f “*":f:?) - TIPO DE CUENTA] AIIORROS N° CUENTA: 102656568
APLICA CUANDO EL BANCO N s
ENCUENTRE EN LA LISTA DBOGOTA
DESPLEGABLE)

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

N° DEL CONTRATO: PS 20412024 |  NecCDP: w0 N°. RP: 14211 "l"\?'Up’:t'(':)ll‘{ﬁi::'f\“:"_l‘:‘:J;‘é:l"“"“
FEéi:A DE TERMINACION . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/1/2024 CONTRATO: 31/10/2024 INCLUIDO ADICIONES: 21973128
PERIODO ONJETO DE COBRO: I . - DEL 61102024 AL 31102024 q
VALOR A PAGAR 5. s S . 2,052,240

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN 4 . ) . . .
{LETRASY NUMEROS) % oai DOS MILLONES OCHENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS MICT E

o

1 _/ /.
JOSE IGNACIO ALFARO
79752244

3118251876




- it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP IA-FI-078
| [ pratadod APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
]' um&pﬁiu . FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024.09-16
= o APOYO A LA GESTION

CLI FBIL\[}G ENTRE LA SUBREININTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
: E' JOSE IGNACIO ALFARO

NU\]FRODOCU\]EI\TO DE IDENTIDAD 79,752,244
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERV[GmS

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: |HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
iowmm DE PRESTACION DE SERVICIOS momsromws : PS 2041 2024 FECHA INICIO CONTRATO i
0, ¥
T Pt ]l
VALOR TOTAL DEL ; ;
. . VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S : : 21,973,128 s < 2,082,210
it I :
ADIGIONES. £ i = i PERIODQ A CERTIFICAR
= I ) N° CDP INICIAL :
N PAG Ne DE INF ME: 1 v N L2 Tk 280
N° PAGO / N° DE INFORME . 9 L N® CRP INICIAL 17300 SoL CORTRATO 2
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL; 474401568 OPERADOR: APORTIS EN LINEA
PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 18C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA 5
YALOR ADICIONADO 5 159,584 [CDPDELA_* 945 RP DE LA 21684 TIEMPO (L LN MES
VALOR ADICIONADO S 3220784 [CDPDELA 1269 |RP DE LA 24818 TIEMPO (1Y UN WES
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ) e .
VALOR ADICIONADO 2,968, 1 : 28 UN MES Y {100 DIEZ DA
‘ $ 2968128 | L CION: 61 | bIcioN: Wi PRORROGADO; | (M UNMESY(10) 25
VALOR ADICIONADO " 1,484,064 |CDP DELA T 2307 " |RPDELA 33074 TIEMPO (1 UN MES
VALOR ADICIONADO 5977480 |CDP DE LA 2614 |[RPDELA 37312 TIEMPO (30 TRIES MFSFES i
VALOR ADICIONADO 469,680 |CDP DE LA 2786 |RPDELA 39515 TIEMPO
VALOR ADICIONADO ~__ |lcoPpELA T - RP DE LA 3 TIEMPQ) .
VALOR ADICIONADO ~_[cpPDELA : RP DE LA TIEMPO |
s “|CDP DE LA = RP DE LA i TIEMPO
VALOR ADICIONADO ! g
‘ ' ADICION: . ADICION: PRORROGADO:
, ; COPDELA~, RP DE LA ; TIEMPO
VALOR ADICIONADO i 1 31 '
ADICION: -~ % ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA - RP DE LA TIEMPO
ADICION: . ADICION: PRORROGADO:
; ; CDP DE LA : P DELA" TIEMPO
ALOR ADICIONADO :
: ADICION: : ADICION: PRORROGADO:
- 111. POLIZAS (STAPLICA) : ¥
N° DE POLIZA: T XX |___NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DU AMMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XN

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 26

SEVERIFICA OUE (WE HA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LARORADGD ¥ SEAPRUERA PARA EL PAG RESPECTH T,

ITEM CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS T8I NO
1 LEl contrato se encucntra debidamente legalizado? X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?

{Que el contratista presentd satistactoriamente 1as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el

3 informe anexo v en el SFCOI”-‘ £ X o]
4 (Queele 2 a sus oblig trente a Tos aportes al sistema de sepuridad social y de X
parafiscales, tal como exige c-l articulo 50 de la Lt:;-I 789 de'd0027 2
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la nucm,i éorres;mndicntc al mes abjeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la el ausula " Forma de l’ngn, LCERTIFICO el cumpli de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo cel |
DIT0A2024) AL 311072024y i / \

NATIHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | ufermero Codigo 243 Kirads 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE 1'1_11:0!)0 DE PAGO: : -

Fy

‘[MARCETA TRIVIRG CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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