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e b |<1a\mrot\m|t\|} FCUCION DE CONTRATO I FECTIA: 20240016
| QT PRESTACTON DE SERVICIOS ¥ D ATION z

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIONS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 3
BINCEN GABRIEL REINA AVILA
SUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.010.203 281
PRESTAR SERVICIOSTECKICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

(CHETI DEL CONTRATCY HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 2228 2024 FECTIA INICIO CONTRATO HIETE T
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4534640 [viciaL pEL DOS (02) MESES
CONTRATD
VALOR TOTAL DEL CONTHATO VALOR DE HONORARION PERIOO A -
INCLUIDO ADICIONES: 5 27121950 |y ppmican: S 2938320
N*DE INFORME: 1 | weome 11980 | NTODE: 0
~ . .
P R C ML RATD 1L MESES Y 10 DIAS
[UNIDAD FUNCIONAL EIECUCION DE ACTIVIDADES: | 15C HOSPITAL SANTA CLARA
ROMBRE DEL SUPERVISOR: | NATHALY DUQUE SALAZAK - ENFERMERG COBIGAY 288 GRALO 30
1L MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL 3
coNTHATO: 7 ADICIONES 7 PRORROGAS 6
VALOR ADICIONATHO $ S51.212 |00 DE LA ADICION, M5 s "f:."“ 21953 Hi (11 UN MES
N . " 2 CRP DE LA 3 e
VALOR ADICIONATHY 3 2416916 |CDP DE LA ADICION: 1269 DTN 24768 PROBROGAD: (1) UN MES
VALOR ADICION ADD s 4122400 [eor pE L amooN: 1614 EREDELA 28184 DEMPLE . [ UNMES Y OV BEE
VALOR ADICIONADO $ 2782620 [eor pE Ly ApicoN: 2202 33328 HARE AL, (1UN MES
VALOR . " : T T T
ALDH ADICION A TR 3 B I4T RGO [CDP DE LA ADICION: 2614 inm PRORROGADD: 13) THES MESES
a . Mo
VALOK ADICION
ALOB ATHCIONADG 3 460 680 [CDP DE LA ADICTON: 2786 3N PROBREOGAING:
VALOR ADICIONADO s 3RO6.622 O DE LA ADICION: 3756 16216 FIERES, DOS (02) MESES
VALOK ADICIONATHY COPDE LA ADICION:
VALOR ADICIONATHY COP DE LA ADICTON:
VALOR ADICTONATHY CIP DE LA ADICION:
VALOR ATHCIONATHY CIPF DE LA ADICION:
VALUK ATHCTONATRY CIP DE LA ADICION:
NL FOLIZAS 51 AFLIC
N DE POLIZA | R A T NOMBIE DE LA ASEGURATMIRA: | WA
FECTIA DE LA POLIZA DO AARA FECIIA DE APROAT R A
TEM IV, ACTIVIDADES REALLZADAS EN EL l'LI(IDDO. BEACU IH.IIO(O\ ELOWLETOY Ia.'i ()@LIIA“II\L'! ESTABLECTIAS EN L CONTRATO
expeificas ol mes)
1 |Se presto el servicio Je conformidad con La ssignacion de actividades scordadas con el supervisor »Iel controto, se realuamon: 264 Horas par ol mes de 800008 i
2 Se Realiro las actividades propias del cusdado de liendo bos 1 [} do pegiones g lap Se servicion de salud ( reciba v entrega de fumo,
actividades de enfermena v dcmh actividades que se deniven del lmmdefnfmmu
3 |8 Notificaron de inmediatamente Las acoones inscguras ocumidas 4 sus pacientes al médico de turno, jefe duator y ot el aastemna de fepurte
4| Informar 8 La enfermena jefe del servicio v 8] médico tratante, sobre os cambrios del extad climico de fon pacientes en forma opurtuna y adeciada
8 | Keviar La Histona clinca d¢ los pacientes i) cmnulenbw evoluaion duana. tratamiento. para realuar ¢ plan de cusdado de Enlermeria integral del paciente
& Ihhgenciar bos regastros é&¢ lax Rk Agu permita mantencr actiualusadon low informes extadavticos definibos por la pormatividad vigente v todos
1los fepistron nocesarw pua cl ¢ nmcmndc bomt provess de costos v lnllllutﬂl
7 |Cusmplar Las normas institucsonales de
Tesponder por Tos ¢ encuente
LI il Ja it
9 |Ofrecer trato con calider v caladad al paciente v ba familia, dando una stenadn humanizada conservando ¢l respeto por L dignadad humana segim politica instalucional de bumanwacson

| Realezar ascaoeias pretest y pruchas rapudas en los diferentcs servicios ¥ lea segim solicatides realizad dor el resy it 1a histona clinwca, plamillas ¢ infirmes
parantisando Gue se realicen bos respoctives informes

13 |Realuzar bisgueds activa de poblacion clave, realirando odo ef p ol parn <f diagn

13 | Se Porto el carmet | de la Subred dusanie hﬂ&'lﬂ:ll‘nﬁuh&'lﬁhdﬁh coniractiales

14 |Se solicita, Alista, entrega, custoudia ¥ retoma lumpicra ¥ deunfoccion del instrumental segim el drea que commesponda teniendo en cuenta ¢ manoal de central de estenilizacion mnstitucional

15 S cumpleo con Las sctividades propras del servicio y con las aspraciones realzadas por La enferme a coordinadora, o oual mcluye apmo ¢ de 4 TR €T
traslado v entrepa de mucstras de patologia

" Se peceposina, La custodu ¥ entrepa oportiang de Las hidtonas cliicas & formatos Je ! 5o al archivo e gestron & 1. realizado el repstro en el formato
convesponiente

17 [Apova actividades relacionadas con el procesa de acreditacain y hatulitacwin de la Subeod ntcprads de Serviion Je Salud Centro onente F S E

18| Se realuro limprienra rocuerente entre semana ¥ fines de semana desnfeccion termimal para mantener larpio ¥ ordenada 1 umidad del pacients

19 | Frevuto los procedsmientos v cusdados a los pacentes que requeren mancyo ot el programa de elinwa de berdas

[0 mlw el cundado v aprovechamaento de los suministros v estenoias de insumim v medicamentos de b pocientes del servicin

21 [Se realuro La revinon diana del ecrite al area

21 |Ikligenciar en forma adocusds cada uno Je los [\mulm eatablecibos v realizar el registio v bectia @ diano de tarmo hidiometnia del service

23 [Se realun el uwo adevuado del imafonmie durante la programacion de actividades

S realuto ba IPOCHON €1 Li8 reunsones v capaciiaciones programadas

£ Rnhu cumplITEnto segiE protneedo CATTe parn, secucncla § e candados de sopuridad, registios opolt sepun fornutos extablecidos fenigndo on cuenta f regastro de temperatusa ¥

Destibnilador en e servic pugnado

SFORMACION DE APORTES A SEGURITAD S0CTAL

No. DE PLANILLA! | T OPERADOR: |

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECTLA DE PAGA) VALOK PAGATHY
[ITEET 5 162 s
I 5 L
[T Y . 5

TOTAL FAGADG & 402 i
VL DECLARACIONES DEL CONTRATINTA

1+ Qe desarmolld bas stividades descritas on ol informe anev, desro del porindus de cobwo

2 - Quig reabicd o pago de b Seguadad Social donde ol ibe s aloub sobva el 40 de Jos inpresos cancelsdos 3o mev anterior papo del cual sncws ooy senpbe. v gua en rengun e of 1160 ses meme & 1 SAIMLY | de wr o primer
papo adjunta certificacmey de afiliswm 8 e mrl, pomsion, )

- U adjunto evidercia &l cargue en ol aphicative socop &2 I cucnts commespondacnte al mes abycio e cobeo

4+ Que Bubrvea ko wmpuesios s que extry ohligado s pagar, por ocesios al seflalado contrato

MVIL AMENGOS
(Gl wo requiern como wns Je las oigaciones del conran)
Ancuat evidencian i Mas v o o s ques moporten b sotividadk lerad: ol periods 5

encovamsmeiaonaaia Lo Coe SQL\"_Ol AN &,ul-’&

CCoteteacam
CEL: 3134030078







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

et e APOYO -G NTRATACION VERSION: 2

R RrT FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

BINCEN GABRIEL REINA AVILA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.203.281
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE
OBJETO DEL CONTRATO: [SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

N LA DIRECCION DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 2228 2024

No FECHA INICIO CONTRATO 11/01/2024

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 23225328
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS

i 5 2.038.32
PERIODO A CERTIFICAR: 3 38320

, " N? CDP INICIAL
NP I N® DE INFORME: I N CRP INICIAL: 13980 280
PAGO CREINICIAL DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

MESES Y AS
INCLUYENDO PRORROGAS 1M 10 1AS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: T4 OPERADOR: APORTES EN LINEA
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 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 7 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO 5 551212 |CDP DE LA 945 RP DE LA 21953 TIEMPO I MES
VALOR ADICIONADO 5 2416916 [CDP DE LA 1269 RP DE LA 24768 TIEMPO
: e RP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10) DIEZ
VALOR ADICIONADO 4,122,400 4 28188
3 ; 12l ADICION: ; PRORROGADO: DIAS

VALOR ADICION, 2782 620 [CDP DE LA 2202 RP DE LA 33325 TIEMPO J
VALOR ADICIO! 8 347 860 [CDP DE LA 2614 RP DE LA 37170 TIEMPO (3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO 469 680 [CDP DE LA 2786 RP DE LA 39374 TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3 896 622 |CDP DE LA 1756 RP DE LA 16216 TIEMPO (2) dos meses
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO

AMCION: ADICION: PRORROGADO:

1L POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
|FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EX MES € PERIODO LARORADG ¥ SE APRUEBA PARA EX. PAGO

Fif SCTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i NO
1 (El contrato se encuentra debid legahizado? ~
2 JEl contratista autonzd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacian del mencionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
Que ¢l contratista presento satisfactoniamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe X
3 i X
anexo v en el SECOL
4 Que ol contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de paratiscales, x
1a] como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 5
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cormrespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausnla “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpl de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

periodo del ( 01/11/2024) AL (30/11/2024)

NATHALY DUQUEBALAZAR
FIRNA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enoymero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

b
M,\hCEI..’\ TRIVINO CORTES
Enlace Operative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PREST

Y DE APOYO A LA GESTION

E.S.E

"ACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

= °C: 2032
NOMBRES Y APELLIDOS: BINCEN GABRIEL REINA AVILA i o 1010202281
CORREQ ELECTRONICO: BINCENGABRIELREINAVILA92@GMAIL.COM TELEFONO: 3154050926
DIRECCION DOMICILIO: CLIABISTB26ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos v deducciones (X)

SItomaré costos y deducciones

[

La presente certificacion se 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 operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NONBRE DEL HANCO TIPO DE CUENTA:| AIORROS | N° CUENTA: 57000077086433

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

~° DE TRATO: 0 NP = . RP: )

N DEL.CONTRATO: PS 2228 2024 N DL 3756 Wi RES 46216 PRORROGAS : 11 MESES Y 10 DIAS
o FECIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICICCONTRATL: 211012024, CONTRATO: 220z INCLUIDO ADICIONES: 23225328

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL OI/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR S 2.938.320

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILEONES NOVECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS VEINTE

PESOSMACTT

IN GABRIEL REINA AVILA
1010203281
3154050926

acfn eobyig Yeian oV







) portes Resumen General de Pago
) enlinea

Mnb._..uw GENERALES mm_. APORTANTE * .
_ Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Civdad-Departamento Telefono mno:w_.wm_mnwwmz» 3
M_ﬁn 1010703281 REINA AVILA BINCEM GABRIEL INDEPENTHENTE PRINCIPAL Carrera 18 a no 31d 3&sur BOGOTA-BOGOTAD.E 5555555 = Ho
_Ob._.om GENERALES DE LA LIQUIDACION ]
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 1024-10 4486745 5474501362 ) 202411171 2024710711 | HEQUI o 402,200

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVERNIR 230301 800,224,808 B 1 5208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 50 50 $31.700
ARL SURA 14-11 890,902,790 5 1 §31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 50 S0 $162,500
HUEVA E.P.5. EPS7 900,156,264 2 1 $162,500 50 50 $162,500

$402,200

AAN A AN TAaA AR af T






