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

] E Sewrtivikd ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
S mpd d bem i hH
 hopronilon I dichniniang FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(o Crite 5L PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E Y
WILSON SNEYDER PIRACHICAN BUITRAGO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.033.769.250
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 ORIENTE ES E.
wrt
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. | PS 2046 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21012004
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3.492.096 |INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 5 . _ 16.889.582 |\ cemiFicaR: ¥, LAS0440
TN, - %
N° DE INFORME: " AR o | ~cre: 1mor” [ ~ecoe: 280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO g
{CLUIDO PRORROGAS FHESELIODIAS
. ha M
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ; r . ; I1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMURE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE =
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS 6
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO b 1.273.330 |CDP DE LA AD'CION: | § 945 21815 PRORROGA| (1) UN MES
ADICION: no:
5 = CREDELA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO < 2.300.612 |CDP DE LA ADICION: | § 1,269 ; 24571 PRORROGA| (1) UNMES
ADICION: DO:
'CRPDE LA TIEMPO | (IDUNMESY
VALOR ADICIONADO 5 2.037.056 |CDP DE LA ADICION: | § 1.614 7 28055 PRORROGA| (10) DIEZ
ADICION:
DO: DIAS
4 CRPDE LA TIEMIG
VALOR ADICIONADO s 2.073.432 |CDP DE L& ADICION: | § 2,202 ADICION: 33196 PRORROGA| (1) UNMES
: C10N: Bt
TIEMPO ==
3) TRE
VALOR ADICIONADO 5 5.401.836 [coppELA ADICION: | §  2.614 | CRPDELA 37076 prorroGa| &) TRES
ADICION: 1D MIESES
CRPDELA TIENED
VALOR ADICIONADO s 311.220 |“¥PDELAADICION: | § 2,786 39281 PRORROGA 0
ADICION:
[]_9.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: i)
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: B N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POL1ZA | ' DD/MAMAAAA | FECHA DE APROBACION; | N/A

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIULJ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser coh con Ins actividades especificas realitadzs durante el mes)
1 |Entregar lo pendicnte del tumo al compaiiero que recibe, se realizaron: 192 Horas pasn el mes de Octubre 2024
? |Se garantizo ¢l traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera uprtuna, sepura, | izado y grantizando la seguridad del pacicente
3 |Se realizo el traslado del 100% de las parer 'izando las normas de calidad y seguridad :
4 |Se realizo el traslado del 100% de las mucstras garant'zando el uso adecuado de los el de bioscguriad
5 |Se realizo la gestion de facturacion_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 de manera segura
7 _|Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el limi de las activiades prog en ¢l mes
8 _|Se realizo ¢l preceso de limy y desinfecion_de los equipos asignados para ¢l li de las actividades prog las en el mes
9 |Se cumplieron las actividades asignadas de responsable y trabajo en equipo
10 |Se cumplio el jo de la historia clinica de acuerdo a lo establecido en la normatividad
11 Se participo en las y capacitaciones programadas para ¢l mes
12 |Las actividades progr 1as se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la infonmacion
13 _|Se realizaron los reportes de de scguridad d ¢l desarrollo de las actividades prog |
14 |Se parantizo una efectiva y oportuna con ¢l equipo de trabajo
15_|El 100% de los cadaveres sc trasiadaron de rdo al protocelo de Manejo digno del Fallecido
16 |Seg izo el traslado del 100% de los pacicates a las dife aredas a nivel institucional de manera oportuna y segura

17 |Se realizo la pestion ac

tivo del 100% de la« ordencs de servicio_de los pacientes que requiricron dpoyo diagnostico

18 |Las actividades programadas_sc realizaron de acuerdo a los protocolos institucionales

19 _|Se parantizo la ion del con calidad, calidez y 1 izacion a los pacientes asignados en el mes

20 |Se cumplicron las actividades desde mi competencias en la ion de los pacientes con codigo rojo, azul teniendo directricez institucionales
21 [Sc realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero

22 |Se ejecutaron las actividades programadas parael de d _‘ do a las comp

13 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la prog ion de actividades para cl mes

24 |se cumplio con el dilipenci y ga opertuna hoja de ruta,

25 |se apoyaron las actividades cuando sc activa el _plan de contingencia en diferentes servicios (Medi s, dispositivos e i )

26 |sc Porto el uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene y bioseguridad de la Subred

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




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 9474552053 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/10/2024 162.500
PENSION: PORVENIR 10/102024 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 10/10/2024 5 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402,200

. 5 1 VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Segunidad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun easo ¢l 1BC sea menora |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de [a cucnta correspondiente al mes objeto de cabro .
4.- Que autonzo los impuestos a que estoy obligada a pagar, per ocasién al seiialado contrato,

= Vil. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

/7y - Ancxar evidencias fotogrificas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

LL)NJ K, j&}d‘&am

C.C: 1033765250
CEL: 3007834473 ot




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
byl bt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P T FORMAT® 1NFORME 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 ORIENTE E.SE Y
] WILSON SNEYDER PIRACHICAN BUITRAGO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.769.250
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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.

5,?““”0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2046 2024 A NI CONTIATD ————_—
I e
VALOR TOTAL DEL
’ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 16.889.582 | skl s 1.850.850
R TCTONES. PERIODO A CERTIFICAR:
; P N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: N° CRP INTCIAL: 17301 ! % 28
' 10 NTCREINICIAL DEL CONTRATO 0
PLAZO DEL CONTRATO
oo ;
INCLUYENDO PRORROGAS Sl
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474552053 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
i, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE, MODIFICACION: N° 6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA 5
VALOR ADICIONADO S 1.273.330 [COPDE LA 945 |RPDELA 21815 TIEMPO {1} UN MES
VALOR ADICIONADO S 2300.612 |CDP DE LA 11269 [RPDELA 74571 TIEMPO (1) UN MES
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO : - .
VALOR ADICIONADO 037, ! 2 N ME =7 DI
$ 2037056 | [picion: 1614 | DICION: 8055 PRORROGADO: (1) UNMES ¥ (10) DIEZ DIAS
VALOR ADICIONADO 2.073.432 |CDP DE LA 3202 _|[RPDELA 3319 TIEMPO (1JUNMNES
VALOR ADICIONADO 5401.836 [CDPDELA 2614 __|RPDELA 3707 TIENPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 3 311.220 |CDP DE LA 2786 [RPDE LA 3928 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA - - TIEMPO
VALOR ADICIONADO = CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
— CDPDELA : RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
R ADICION: ADICION: _PRORROGADO:
: CTPDELA : RP DE LA - TIEMPO
ALOR ADICIONADO
! ‘ ADICION; ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ALO clo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALGRADISTONADS CDPDELA. P RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ; TIL. POLIZAS (S1 # ILICA}
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: __| XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV. VERI¥: CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLID( CON LAS ACTIVIDADES AXIGNADAS DURANTE EIL MES (0 PERIODO IABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EE PAGO RESPECTIV(),

ITEM CUMPLIMIENTO DE "X QUISITOS S1 NO
1 7l TE ———— Tesalizado? X
" 1,El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionad » contrato le sean o
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecuc "1 de activicades? 5
3 iQue el contratista p & sati las obligacion .3 contrectuales, los cuales pueden ser venficados en el X
informe anexo v en ¢l SECOP? :
¢Que el contratista da cumpl asus obl Trente a los portes al sistema de scguridad social y de X
afiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 3 £
£Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? ' . X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausuls “Formn de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiehjo de las obligaciones p'ncmdas con el contratista, para el pago correspondiente &l periodo del (
01/10/2024) AL (31/10/2024) ! :
R

- NATHALY DUQUE SARAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Enfermere Codigo 243 Glado 20 - Referente Enfermerin

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [ -

e
, A
MARCELATRIVINO CORTES

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermerin




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i . APOYD - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

W Santtoga dinidn ekt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B tantientst .. YDE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
T FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024) ;
NOMBRES Y AFELLIDOS: WILSON SNEYDER PIRACHICAN BUITRAGO Rufﬁm- 1033769250
* CORREQ ELECTRONICO: ) " SNEIDER2808 @HOTMAIL.COM TELEFONO: 3007834473
DIRECCION DOMICILIO: KR 1937 SUR 25 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del iummrnlu que, en la declaracién de renta del afto gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(x)

SI tomaré costos v deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decretp iinico 1625 de 2016, medificados por los articulos 9 w1 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

pante de los contnibuyentes si oplaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn 810 0(x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO . . ;,"r
4 1R
NOMBDRE DEL BANCO ) : N ) 7 5 2 ENTA: 4870515444
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TIRODELCLENTA AHORROS NECUENT,

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA

ADICION (PERICDO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

1033769250
3007834473

WILSON SNEYDER PIRACHICAN BUITRAGO

N° DEL CONTRATO: N° CDP: 280 N, RP: 17301 e
PS 2046 2024
i : . : FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO alildgaues CONTRATO: 3102024 INCLUIDO ADICIONES: 16859582
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/1072024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR s 1.850.880
CGURESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN >
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON OCIIOCIENTOS CINCUENTA MIL OCHOCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
WA COWN




& enlinea ISR TIRAEAEE B R Ra

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante g Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033769150 PIRACHICAN BUITRAGO WILSON INCEPERDIENTE PRINCIPAL crali 6ba-Odsur BOGOTA-BOGOTA D.E. T3 Ho
SHEYDER
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penston Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 573383160 9474552053 [} 02410/ 2024/10/10 | SCOTIABANK COLPATRIA o 5402,200
RESUMEN DE PAGO

SESALDOSIERS

SRR pem e e sr ke b : : _INCAPACIDADES ' : i) .
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMIHISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 S0 S0 £31,700
EPS (ADMINISTRADCRAS: 1) v 1. $162,500 $0 S0 $162,500

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 g 5162,500 50 50 ) . $162,500
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