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

'HW "“‘ i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ﬂ il . FORMATO IJ\FI’JR.“ E DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2014-09-16

Chun e £SE. _ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

JOSE IHUMBERTO CHAYES PALACIOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.008.990
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSFITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, } PS 2094 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s - 3.492.096 [INICIALDEL ¢| - DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' |VALOR DE HHONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 22.900.716 | e o TIFICAR: s 2285760
N? DE INFORME: 10 I N CRP: 16221 | NeCDP: 150
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' ' "
INCLUIDO PRORROGAS 2HIESESTROIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: _ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMI];IE DEL SUPERYISOR: . NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11. MODIFICACIONES CUNTR:\CTUALES 3 ’
N° DE MODIFICACLONES DEL TIrFQ DE o
CONTRATO: s MODIFICACION ADICIONES g IROBROCAS N
: CRPDELA TIERIEG
VALOR ADICIONADO s - -3.101.224 |CDP DE LA ADICION: | § 945 3 21847 FRORROGA| (1) UN MES
ADICION: R
P : - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2,900,216 |CDPDELAADICION: | §  1.269 24570 PRORROGA| (1) UN MES
ADICION: Bos
: ) T TIEMPO [{1) UNMES Y
VALOR ADICIONADO s 3.273.840 |COPDELA ADICION: | §.  1.614 |- ADICION: 28085 PRORROGA| (10) DIEZ
o DO: DIAS
CRPDELA TIENPY
VALOR ADICIONADO s 2455330 [CDEDELAADICION: [ § 2,202 |. 50~ 33225 PRORROGA| (1) UN MES
A DO:;
= TIEMPO " -
VALOR ADICIONADO s 7.366.140 |cOPDELA ADICION: | §  2.614 | CRPDELA 37075 prorROGA| (3} TRES
ADICION: _ 56: MESES
£ - : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO L 311.220 |CDP DE LA ADICION: | § 2,786 ; 39280 PRORROGA 0
» ADICION: DO:
B TIEMPO
VALOR ADICIONADRO CDP DE LA ADICION: CREDE: L:‘ FRORROGA
. ADICION: nO:

L POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA: [ NIA [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECIHA DE APROBACION: | NIA
HERE 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTADLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las acti especificas durante el mes)

Entregar lo pendiente del turno al ¢ 0 que recibe, se realizaron: 234 Haras para el mes de Octubre 2024

Se garantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera opriung, segura, | y grantizando Ia seguridad del paciente

Se realizo el traslado del 100% de las -as garantizando las normas de calidad y sepuridad

Se realizo ¢l traslado del 100% de las tras garantizando el uso adecuado de los el de bi ind

Se realizo ¢l traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de manera segura

Se garantizo In custodia de los equipos asignados para el ¢ de Ias activindes programadas en ¢l mes

] Tozin e = 1 '3

Se realizo ¢l proceso de li Y ion_de los equif gl para el cumyj to de las actividades programadas en el mes

1
2
3
4
5 |Se realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico
[]
2
8
9

Se cumplicron las actividades asignadas de manera resy ble y trabajo en equij

10 [Sec lio el jo de Ia historia clinica de acuerdo a lo establecido en la normatividad

11 |Se participo en las reuni y capacitaciones programadas para el mes

12 |Las actividades progr Ias se desarrollaron ghra “zando la confidencilidad de la infor

13 _|Se realizaron los reportes de sucesos de seguridad dursute el desarrollo de las actividades progr

14 |Se parantizo una ¢ icacion efectiva y oportuna con el equipo de trabajo v

15 |El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Manejo digno del Fallecide

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

17 |Se realizo la pesti Iministrativo del 100% dc,das ordenes de servicio de los ;:1mn|cs que requirieron apoyo diagnostico

18 |Las actividades progr las se realizaron de avaerdo a los protocnlos instituci

19 |Se garantizo Ia atencion del paciente con calidad, calid I ion a los pacientes en ¢l mes

20 |Se cumplieron las actividades desde mi competencias en la atencion de los pacientes con codlgo rojo, azul teniendo encuenta directricez institucionales

21 |Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillcro

22 _|Se ejecutaron las actividades programadas para €l _de de acuerdo a las competencias

23 |Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades para ¢l mes

24 _|se cumplio con el diligenciamiento y entrega opartuna hoja de ruta.

25 |se apoyaron las actividades cuando se activa el plrndec gencia en diferentes servicios (Medicamentos, dispositivos e i ).

26 |se Porto el uniforme jo en cuenta las normas de higiene y bioseguridad de la Subred

27 |sec lio con Portar ¢l carnet institucional de Ia SUBRED durante la ejecucidn de las actividades .




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Nu. DE PLANILLA: 1066661283 OPERADOR: I SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/10/2024 5 162,500
PENSION: PORVENIR 10/10/2024 5 208,000
RIESGOS LABORALES: SURA 1011072024 3 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO 5 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en of informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre e! 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea
menor a1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afilizcion a eps, arl, pension, rui)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de Ia cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, per ocasion al sedalado contrato.
YIl. ANEXOS

(Cuanda s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas yfo documentales que soparten las actividades realizadas en el perfodo correspondicnte

JCSE HUMBERTO CHAVES PALACIOS
C.C: 10230085990
CEL: 3115595505

 :: joj'é. C%C?Vf’ S
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i BE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 1024-09-16
o APOYO A LA GESTION

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

JOSE HUMBERTO CHAVES PALACIOS

NUMEROQ DOCUMENTQ DE IDENTIDAD 1.023.008,990

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
ORJETO DEL CONTRATO: |DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
5:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2094 2024 TR INICIO CONTRATO e
'ALOR TOTAL DEL
VALOR DE 1IONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 22.900.716 |0t b s 2,255,760
. “RIOD ERTIFICAR:
ADICIONES: FERIODO AL &
N° CDP INICIAL
e ° DE I! ME: D N i 3
N° PAGO / N° DE INFORME 10 N°® CRP INICIAL 16221 DEL CONTRATO 80
PLAZO DEL CONTRATO
M
INCLUYENDO PRORROGAS HMESESADDIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066661283 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES; 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 6 — ~TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): - ADICION 6 PRORROGA 5
VALOR ADICIONADO S 3.101.224 [CDPDELA .« - 945 |RPDE LA 21847 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 2.900.816 [CDPDE LA 1269 __|RPDE LA 24570 TIEMPO (1) UN MES
CDP DE LA RP DE LA T TIEMPO : !
z : NAD : ME :
VALOR ADICIONADO S 3.273.840 | e 1614 | hicion: 28085 SRR OEATS (1) UN MES Y (10) DIEZ DIAS
VALOR ADICIONADO $ _ 2.455.380 |CDP DE LA 2202 |RPDELA 33225 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO S 7.366.140 |CDPDELA__— 2614 |RP DE LA 37075 TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 3 311.220 |CDP DE LA 2786 |RP DE LA 39280 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDELA . RP DE LA TIEMPO
"ALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIENMPO
g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
PAL NAD 1
YALORADICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
_— CDP DE LA RP DE LA ' TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: - |ADICION: PRORROGADO:
; |coppELA RP DE LA TIEMPO
AL / NAD
YALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SLAPLICA
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ - N
FECHA DE LA POLIZA | “DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE == XX
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDGO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES ) PERIODO IABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EF. PAGE) RESPECTIVE).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NGO
1 £El contrato se a debid, legalizado? X
2 +El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean "
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? 8
i Que el contratista 1o satislactor las obligact contractuales, los cuales pueden ser verificados en el -
3 [ P P X
informe anexo y en el SECOP? )
L Quc cl contratista da cumpl| a sus obl Trente a [os aportcs al sistema de seguridad social y de
4 [A & X
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 2
5 (Que adjunto evidencia del cargue enel aplicativo secop de la cu~~ta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo ior y conforme a la clausuln *Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al penoda del (

01/10/2024) AL (31/10/2024)

ODBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

P

NATHALY DUQUE st‘l_,\?.,m

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  |Enfermero Codizo 243lGrado 20 - Referente Enfermerin

SETR
MARCELATRIMRO CORTES
| Enlace Operative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

2 W AFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

BB hwmnanioe el FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B (nnCieulsE Y DE APOYO A LA GESTION

DATQS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
. . CC: 102308990
NOMBORES Y APELL = 1 o .
APELLIDOS JOSE IIJ.MDI:RTO CHAVES PALACIOS RUT (NITL:
CORRED ELECTRONICO: JOSECHAVES9S 1 129@GMAIL COM TELEFONQ: 31155953058
DIRECCION DOMICILIO: DGO CSURTE 34 ESTE CIUDAD; BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos v deducciones (X)
()
La presente certificacion sc expide para efectos de la 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

pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
sobre opcraciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

SI tomaré costos y deduccidins

Régimen Simple De Tributacitn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

4 5
parte de los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo ¢ Régimen Simple de Tributacidn S0 NOLE
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: : OTRO
NOMBRE DELBANCO TIPQ DE CUENTA] AHORROS N° CUENTA: 462870037605
(APLICA CUANDO EL BANCO NO §F DAVIVIENDA
ENCUENTRE EN LA LISTA ¢ R
DESPLEGABLE)

NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)

s L e s PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: N°CDP: 280 N RP; 16211 PRORROGAS : 9 MESES 10 10
PS 2094 2024
: " FECHIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIIA DE INICIO CONTRATO 4 '
211011202 CONTRATO: Horz024 INCLUIDO ADICIONES: 22900716

FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR 5
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN :
(LETRASY NUMEROS)

2.255.760

DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA ¥ CINCO MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

j) ase pAhaves
J()SE?;U.“ BERTO CHAVES PALACIOS
1023008990

3115595505




_nwb'oom__s_u_lm _- AUTOLIQUIDACION

|
__ CONSOLIDADA
* Focha creacién reporte; 2024-10-10, 10:24:35 AM  Tipo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1066661283

Periodo Cotizaclén:  septiembre de 2024 Porlodo Servicio:  sepliembre de 2024 Referencia pago (PIN): 862708440

_ﬂ
|
|
]
_
]

B * PAGADO 10/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

i et A by e g i it it PRI ——— T A
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JOSE HUMBERTC CHAVES PALACIOS
Documento CC1023008990 Direcclién DG 98A SUR #7 C- 32 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3115595505
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C,
Representante Legal Identificacidn
Total Afillados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riosgos Cajas Parafiscales Total
s | pemirmi Tt s, AT e [ [ | oo [ e [ | e || e | 2 [ | ]t | o ] e
6 107 300500 H“n#arti_oniia o wa _ _ w “ _ A ﬂ_ * _ _ — _ IT x xr _. I ORVINIR prsooon]  § x| Erecon EPs SATAS s1conn| 3 a6 [$1vmew|  eanreefemnce nvoua CoF st 10 0 1] T o $ 22720
IILTOTALES
18C Panuidn I8C Salud | IBC Risagos 1€ Cafas Aportes Panaidn | Aportes Salud | Apories Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sens | Apories KCBF Aparas ts._.n_.._oc.ﬂ.ox._ Licenclas, Saldas 3 ARP .__zchﬁqav_wﬁ iﬂuh.n- TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MCRA
$ 1,300,000 § 1,300,000 § 1,300,000, 80 $ 208,000 $ 162,500/ 231,700 40 50 50 50 390 H 1+ 50 $ 402.200 50 $402.200

Figina Td8
Lineas do Serviclo FonoSIMPLE: Bogoté 601 4448634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5148689 - Bucarnmanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6045444 - Porelra: 608 3402582 - Barranguilia: 805 3618850 - Rosto del Pais: 018000 971 071 - {Mis que Ficll, SIMPLE!

1E! Poder
de lo SIMPLE]

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necasario. Proteger ol medio amblente astd en nuestras manos.






