SUBRED INTRGRADA DE SEXVICIOS DE BALL DC&W‘:I:J ORIENTE ESE CODIGE: AP-LA-FT-07T

APOYO - GESTION DE CONTRATACT VERSION: 2
T i R e e e
CELEBRA LA 1A DE SERVICIOS DES.\LI.'D(‘ENTIEDPEILWE—” ¥
JEFREY WILCHEZ VILLANUEYA /
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDALE I 1.024.600.737 _/
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 4
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. CONVENIQ 6677277-2024 "APH".
Km‘muﬁ PRESTACION DE SERVICIS PROFESIONALES No. I PS 4639 2024 ” FECILA INKIO CONTRATO i 27/08/2024
VALOK IXICIAL BEL CONTRATO s 2,413.685 I"*{;ﬂﬂ;&,““ UN (01) MES Y CUATRO (04) DIAS
VALOK TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IHONORARNS FERIODO A
I.\rl1.l|m.l;lf¥l‘f-‘i.‘ s 4.996.068 CERTIFICAR: s 1.946.520 4
N UE INFORME 3 { N CRP: 40458 | wcor: 3007
D P aAa] AT, DOS (02) MESES Y CUATRO (04) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
s — FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NTDE FIC 'E “ES DEL -
2921‘1“?:3"“ NES 1 :rmﬁam‘ ADICIONES. 1 FRORROGAS 1
VALOR ADKHINADG $ 2582383 |corpEaabiaos: | 3461 etk 4337 recdire | TREINTA ¥ UN (1) DIAS
VALOR ADKCIRENA D 3 - |CoP DE LA ADKON: l.:‘n’x%? run“n‘ﬁ:&".‘:m
VALOR A DICIONA D 3 - CDP DE LA ADKCON: t::;:é'l;l\ T"D‘-ﬁné::gm
OL FOLIZAS
‘PJ(TﬂFﬂIBAHKN SUCONTRATO? £ ( NO X
N*DE POLIZA: j KOATHRE DE LA ASEGURATORAL
FECTIA DE LA FOLIEA } FECIIA DE AP ROBACKIN:
M IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OIJETO ¥ LAS OB LIGACKONES ESTADLECIDAS EN EL CONTRATO

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalaria, en ¢l marco de los estindares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacidon de servicios de salud vigente.

2 |Realice las entregas y recibos de tlurno de manera presencial,

5 Diligencie of completo y ad 1 los regi propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado,
formatos, imi y desistimi de traslado, cadena de custodia).
Di resp al direce iento de eventos y atencidn dado por 1a direccién Centro lador de Urgencias y Emer i (DUES)

4 i |amv-- idad y continuidad de la i6n durante los procesos de ién, curnpliendo con los procedimi guiasy p de

Ia Centro Oriente para la atencidn de pacientes en ¢l programa de atencidn Prehospitalaria.
Cumph con el procodlm:cnta de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademas del reporte de neccsidades
5 y iales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos

ignados a las del Programa de Atencién Prehospitalaria.

o |Diuncomrectouso a los el logicos (celular institucional, Tablet..) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las
actividades.

1 | Verifique ¢l ali iento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE.

o |Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que me acredita
como contratista de la Subred Centro Oriente ES.E.

s |Cumpli de lo contemplado en el manual de bi idad

i Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y sepuridad del paciente en cuanto los p los de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de
emergencia

11 |Informe y registre oporiunamente los datos criticos

12 | Reponté y registre los sucesos de seguridad

1 | Adopté losp S, § fimientos, guias, i ivos, formatos, p los que se req para cabal el cumplimiento de las actividades.

1 |Traté di yh izad al cliente interno como externo,

i Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las
actividades.

16 | Garantice la entrega y dia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora,

17 | Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando acti te en los procesos del sistema de gestin de calidad instilucional

15 | Asisti a las reuniones y capacilaci prog das por ¢l reft ylola institucion cuando fueron requeridos.

1+ |Controlé adecuad ¢l uso de los el de proteccion personal y bioseguridad

Tramité mensualmente dentro de los liempos establecidos por la Subred Centro Oricate los formatos de *Formatos Cuenta de cobro Contrato de
Prestacion de Servicios y Apoyo a la Gestion”, "Certificado de pago de Aportes Sociales”, para el pago de los respectivos honorarios.

1| Las demas actividades asignadas por el supervisor y que son inherentes con el objeto del contrato.
V., INFORMAUIN DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL
|No. DE PLANILLA: | 30930280 OPERADOR: | ASOPAGOS SA, v
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 17/10/2024 ~1s 163.500
PENSION: COLPENSIONES ¢ 171102024 V¥ s 209.200
RIESGOS LABORALES;
OTRO
TOTAL PAGADO $372,700 v
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JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA

C.C: 1024600737
Cel: 3132908684
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SUBRED IVTEGR.J\IM DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COI!RO CONTRATO DE PHO‘Q:STA CION DE SERVICIOS
YD

EAPOYO A LA GESTION

CODIGD: AP LA-FT-014
VERSION:
FECHA: mzwl 16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024 /

‘ ; : FRE z : oo 1024600737 /
NOMBRES Y APELLIDOS: JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA 7 ROT e, 10246007373
CORREO ELECTRONICO: Jefrywilchesvillanueva@gmail.com V' TELEFONO: 3132908684
DIRECCION DOMICILIO: CL 62G 74 34 SUR CIUDAD: BOGOTA Vi

bajo Ia

del

que, en la declaraciin de renta del

afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X}

51 tomaré costos y deducciones

0

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fucnte a titulo del im

pucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe
informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l imp

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESP] FGARLF)

uesto unificado bajo ¢l Régimen SI() NO(X)
Simple de Tributacién 7
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
AP T L SANCn. L TIPODE CUENTA: | AHORROS / NN® CUENTA: 055004800432702

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION

(PERIODO OBJETO DE PAGO)

N°DEL CONTRATO:

I'S 4639 2024

/ N° CDP:
Vv

/’l;u\m DEL CONTRATO INCLUIDAS

CONTRATO:

3461 N°, RP: 43371 PRORROGAS : DOS (02) MESES Y
CUATRO (04) DIAS l/
FECIHA DE INICIO CONTRATO | 27/08/2024 | FECTA DE TERMINACION 311012024 VALOR TATAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: §4.996.06% /'

P'ERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

/

VALOR A PAGAR

CORRESPONIDIENTE AL S

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

7

1.946,520

{LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y

SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

C.C: 1024600737
Cel: 3132908684

Te ou//w U/

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA
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AUBRED INTEGRADA DE SERVICIUS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOY 0= GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CUNTRATO DE FRESTACION DE SERVICIUS Y AVUYO A LA GESTION

COBIGO: AP-LA-FT-078 /
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA i

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.600,737 /
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
onseroper costraro: | DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
’ | INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO 6677277-
2024 "APH".

ig:wu,\m DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4639 2024 FhoRA BTG 27/08/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.413.685
VALOR TOTAL DEL : .
EE ?;2“.:,2:“ ot T $ 4.996.068 E .::;? :}1 Dci F;?NORARIOS PERiODO A S 1.946.520
NO PAGO / N° DE INFORME: 3 de3) / 1:1CC£ 40458 | Cgopfrﬁltg“" 3007
PLAZO DEL CONTRAT - i
il b DOS (02) MESES Y CUATRO (04) DIAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 30930280 OPERADOR: | ASOPAGOS S5.A,

FROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCLON DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO

NOMBRE DEL SUFERVISOR:
009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 4
N° DE MODIFICACION: 1 TPODE ”Olf::glfl;‘(}%‘:f CADICION = ADICION (1) PRORROGA ( 1)
passsoeone |5 25w (B | st et | assny | e | TRENTAVONG |,
F,
LB ATECIGNADE s CDF DE LA [RP DE L. TIEMFO £
ADICTON: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADG 5 CDPDELA BEI]-JE LA TIEMPO
: ADICION: ADICION; PROREOGADO:
» CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 5 Bl ADICION: PROREOGADO:
III. POLIZAS (SI APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI ! NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ﬁ;%‘gf&né‘:?m B

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVFERIFICA QU OLE HA LUMPLIDO CON LAS ACTIIDADES ASIGVADAS IRANTE ELMES 0 LERIODD TARQRADG VSE APRUERA PARA EL PAGH RESPECTTIN,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST N0

1 |¢El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
&Ll contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la lepalizacion del

@ Imencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declamcion del informe de ¢jecucion de actividades?

s ¢Que ¢l contratista presento satisfacloriamente las obligaciones contractuales, los X
cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? 7
(Que el contratista da eumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema

4 |de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de X
20027

s {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente x
al mes objcto de cobra? ‘

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del (01/ 10/2024) AL (31/10/2024)

CERTIFICO ¢| cumplimiento de las obligaciones pactadas con el

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTD DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODC DE PAGO:

o, )

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODI

NOMBRE Y FIRMA DELSREPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

GO 009 GRADO 05

J
¢

MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

A i
NOMBREWFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




7 4

Se certifica que la empresa ,

de la siguiente manera:;

Certificacion de
Pago

identificada con CC-1024600737 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales

RETEREICARORTEODERDNE | S, | v/ e ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MoRa | COTZACION | iNTERes | VALOR
Periodo pensisn: 2024-09 25-14 900336004 COLPENSIONES / 1 8 208.000 1.200 209.200 /
Periodo salud: 202409 EPS005 800251440 SANITAS / 1 8 162.500 1.000 163.500)
Planilla Nro.: 30930280 Tipo | SINARP |0 SINARP 0 8 0 0 0
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 8 1] o 0
Fecha transaccién: 20241017 PASENA |B899999034 SENA 0 8 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF 899999239 ICBF 0 a 0 0 0
Transaccion: 987837630 PAESAP |899999054 ESAP 0 8 0 4] 0

PAMIED |899999001 MINEDU 0 ] o 0 ]
GRAN TOTAL $ 372.700

Péagina 1 Fecha: 2024-10-17 01:19:26



