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

[ oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIO

i g 3 ; e e T ; 3

B ’ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIIA:
tren D184 PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

EFRAIN JIMENEZ BERNAL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.700.557

TPRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

OBJETO DEL CONTRATO:

N LA DIRECCION DE SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l PS 2040 2024 FECHA INICIO CONTRATO 0
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3,492,096 [INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO Y VALOR DE HONORARIOS PERIODO A \
INCLUIDO ADICIONES: s 27823552 [cppmipican: $ Ny RE02800
N° DE INFORME: 1z I N*CRP: 16204 N CDP: 80
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE - 3 .
CONTRATO: 8 ls;nmrtmmm ABICIONES § FRONMOSAS 6
CRPDE LA THEMEDO
VALOR ADICIONADO S 3410420 |CDP DE LA ADICION: 945 ;\mrm;_ 21809 PRORROGA (1 UN MES
e Do
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.900.816 |CDP DE LA ADICION: 1269 ADIGION: 24573 PRORROGA (1) UN MES
. TIEMPO 4 e »
3 JN MES JEL
VALOR ADICIONADO s 3.273.840 [CDP DE LA ADICION: 1614 CHPDE A 28049 showsoah| (MURMESY (10)DIEZ
ADICION: BO: DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2455 380 |COP DE LA ADICION: 2202 .\D{Cl- \ 33190 PRORROGA (1) UN MES
T - CREP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 7.366.140 |CDP DE LA ADICION: 2614 DG 37078 PRORROGA (3) TRES MESES
/ N: DO;
CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 311.220 |CDP DE LA ADICION: 2786 ADICION: 39283 PRORROGA
o no;
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3225480 |CDP DE LA ADICION: 3756 Ahicib: 46092 PRORROGA DOS (02) MESES
o Do
. g TIEMPO
VALOR ADICIONADO § Y 1,388.160 |CDP DE LA ADICION: CHERELA PRORROGA
ADICION: Py
T T TIENFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: e
1L POLIZAS (SLAPLICA)
N® DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECIIA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NA
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
¢ (Deben ser cob con las actividades especif lizadas durante ¢l mes)
1 |Entregar lo pendiente del turno al comg que rectbe, se realizaron: 270 Horas para el mes de DICIEMBRE 2024
1 |Se parantizo el traslado de los g entre las diferentes areas de mancra opriuna, scgura, b do y grantizando la seguridad del paciente
3 ISc reahizo el traslada del 100% de las muestras parantizando las normas de calidad y segunidad
+ IS realizo ol wraslado del 100% de las muestras parantizando ef uso adecuado de los elementos de bioseguriad
s |Sc realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requineron apoyo d 0
6 |Se reahizo ¢l traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de manera segura
7 |Se garantizo la custodia de los equipos dos para el cump! de las activiades programadas en el mes
8 |Se realizo el proceso de limyg yd ion de los equig gnados para ¢l _cumplimiento de las actividades programadas en el mes
9 |Se cumplicron las actividades das de manera resy ble v trabajo en equipo
10_|Se cumplio el mangjo de la historia elinica de acuerdo alo establecido en la normatividad
11 |Se participo en las 1 ¥ cag pr Jas para el mes
12 |Las actividades programadas se desarrollaron gar do la confidencilidad de la informacion
13 |Se realizaron los reportes de sucesos de segundad durante el desarrollo de las actividades programadas
THES una wcion efectiva v oportuna con el equipo de trabajo
15 |EI 100%a de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Manejo digno del Fallecido
16 |Se garantizo cl traslado del 100%% de los pacientes a las diferentes areas a nivel institucional de manera oporiuna y segura
17 |Se realizo la gestion ativo del 100% de las de servicio de los pacientes que req| apoyo d o
1% |Las actividades programadas _se realizaron de acuerdo a los protocolos institucionales
19 [Se garantizo la atencion del p con cahidad, calidez y humanizacion a los pacientes cn el mes
10 |Se cumpheron las actividades desde mi competencias en Ia atencion de los pacientes con codizo rojo, azul teniendo encuenta directricez mstitucionales
31 1Se realizaron 10s reistro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero
11 |Se ejecutaron las actividades prog das para el _de de acuerdo a las competencias
33 |Se realizo of uso adeeuado del umforme durante la programacion de actividades para el mes
24 |se cumplio con el dil y entrega op hoja de ruta
15 |se apovaron las actividades cuando se activa el plan de 10 en dif servicios (Med dispositives ¢ )
T6 |se Porta ol umiforme teniendo en cuenta las normas de higiene y biosegundad de ln Subred




7 [':.l.' cumplio con Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucton de las actividades I
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL I

No. DE PLANILLA: | 106TREI 18 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 41112024 5 152200
PENSION: 5 .
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 41102 13 31,700
OTRO

TOTAL PAGADD S L0

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 = Que desarrolle las actividades descntas en el informe ancyo, dentro del periodo de cobro

2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calulo sobre cf 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago dal cual anexo copia stmple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLY ( de ser
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue on <l aplicatine scoop de la cuenta comespondients al mes objcto de cobro

4.« Que autoreso los impucstos a que cstoy oblipado a pagar, por ocasion 3] sefialado contrato

VIL ANEXOS

{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas v/o documentales que soporten las actividades realizadas on el period pond

wiaduserwen Reanal
EFFRAIN JIMENEZ BERNAL
C.C: 79700557
CEL: 3184047800




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:
T APOYO - GESTION DE CONTRATACION VEHRSION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS Y FECIHA:

AP-IA-FT-078
.3

2024-00-16
APOYO A LA GESTION

E G ireen il

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

EFRAIN JIMENEZ BERNAL

NUMERQ DOCUMENTO DE 1D IDAD 79,700,557
T. 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 ORIENTEESE

CONTRATO DE PRESTACION

No ERYICI0S PROFESIONALES PS 2040 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO S o 27.823.552
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS

PERIODO A CERTIFICAR: $ 2,602,500

. P N - N CDP INICIAL
N? PAGQ / N° DE INFORME: 12 N C NICIAL: 16204 280
I GREINICIAL DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

| MESES ¥ 10 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS ! SES ¥ 10 DI/

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067855198 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL ERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NT 8 TIFD DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICHIN K PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO s 3410420 [CDP DE LA 945 RP DE LA 21809 TIEMPO (1Y LN MES
VALOR ADICIONADO B 2900 816 1269 P DE LA 24573 TIEMPO (1) UN MES
; A RP DE LA ) TIEMPO (1) UN MES Y (10) DIEZ
VALOR ADICIONADO 127184 1614 28049
d ) s 840 | DICION: ! AIMCION: PRORROGADO: DIAS
VALOR ADICIONADO 5 2455380 |CDP DE LA 2202 BRI’ DE LA 33150 TIEMIPO (1) LN MES
VALUR ADICIONADOD B 7366140 [CDP DE LA 2614 RP DE LA 17078 TIEMPO (3) TRES MI'SES
VALOR ADICIONADO B 311.220 [CPP DE LA 2736 HP DE LA 39283 TIEMPO
VALOR ADICIONADO B 3 225 480 |CDP DE LA 3756 RP DE LA 16092 TIEMPO 12} dos meses
: - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO + 1,388, 2
2 5t 1388160 | picion: ADICION: PRORROGADO:
s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZA: | A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ NN
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA [ _ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (UE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES A

LDAS DURANTE ELMEX 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EX PAGO

PECTIVID
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 ;El contrato se encuentra debid lepalizada? X
- SEI contratista autonza 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 ejecucion de actividades? '
3 Que ¢l contratista presento satisfactonamente Tas obhigaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe X
anexo v en el SECOP? 5
i Que ¢l contratista da I a sus obl 3 Trente a Tos aporics al sistema de segunidad socil y de parafiscales, x
1al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpl de las oblipaciones pactadas con el ¢ 1a, para el pago ¢ pondiente al

periodo deb ( 01/12/2024) AL (31/12/2024)

) NATIALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enfermero Codiko 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: )

UATC

.\1:\2(.‘[‘2!.;\‘1'1“\ IS0 CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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U temmist

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

NOMIRES Y APELLIDOS: EFRAIN JIMENEZ BERNAL T 19700337
CORREO ELECTRONICO: EFRAINJIMENEZBERNAL@GMAIL COM TELEFONO: 3164047800
DIRECCION DOMICILIO: KRSA A ESTE 31CET SUR CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomar¢ costos y deducciones

(X)

SI tomare 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 paragrafo 4 del deereto 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
"LEGARLE)

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 0 NON(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL EANCO TIPO DE CUENTA:|  ANORROS | N° CUENTA: 8480366114

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA A DICION (PERIODO

ORJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

N" :L |I ¥ i H e : ’: -IB. l:
DEL CONTRATO PS 2040 2024 NGO N R¥ PRORROGAS : 11 MESES Y 10 DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
“CHA DE INICIO CONTRATO gidiclalioh 3171202024 : g
FECHA CONTR 10171024 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONESH27823552
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR S 2.602.800

DOS MILLONES SEISCIENTOS DOS MIL

OQUHOCIENTOS PESOSMCTE

EFRAIN JIMENEZ BERNAL
79700557

3164047800
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|
m e — CONSOLIDADA _
|
— 3 U w. Fecha creacion reporte: 2024-12-04, 04:42:47 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067883198 _
Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): B822610364
PAGADO 04/12/2024 k._
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social EFRAIN JIMENEZ BERNAL
Documento CC79700557 Direccién CR 5A ESTE #31 C - 87 SUR
lipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3164047800
lipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
siudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
l'otal Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
|. DETALLE DEL APORTANTE o
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
N REBE |
) Il e R e R el ol Bl et M el Ml et e e - e e A i R e e
C TR700ssT CFRAN JMENET BERNAL £ ] o — _ _ _ _ _p_a 30 {30 O [ [WeN-AF ) MNOUNA AFP 0 $0{EPSIIT) NUEVAEPS S :kancn.. 3 162500 24% $1.300000]  § 31700 i\nse OO} MINGLMA CCF 30 5o —n“ 80 unw 10 PRI
IILTOTALES
{ i I id SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Penslén 1B8C Salud 1BC Riesges 18C Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF xmvwvnw- !..»mﬂ:.“.-ana.. Uicenclas, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Faver) EPS MORA DE MORA
50 $ 1.300.000 $1.300.000 50 50, $ 162.500 $31.700 50 H 50 H 50 50 50 $ 194200 $0 $ 164200
Pagna Tde !

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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porvenis

$0i0 nay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO ESPECIAL DE RETIRO PROGRAMADO
NIT 200.394.960-0

CERTIFICA QUE:

EFRAIN JIMENEZ BERNAL, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 79.700.557 se le
reconocid PENSION a partir del 13 de Julio de 2004 y actualmente se encuentra bajo la
modalidad de Retiro Programado.

La presente certificacion se expide el 28 de noviembre de 2024.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

:Q:

« Bajo la modalidad de Retiro Programado la pensién también es para toda la vida. Cuando fallece el pensionado, la mesada
no termina pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(o).

Tenga en cuenta:

Grupo

2 ¥ G'esaﬁltias S.A. - Nit. 800.144.331-3 : Filial de AVA L







