AUBRED INTEGRATIA DE SERVICTON DE SALUD Y ENTROGRIENTE

' - .o APOND - €
TR Ilrlm\m INFORME DE ETECTCION D [
I tiwarit ESTACION DE SERVICION ¥ DEAPOVO A LA GESTION
l"II'_I.EIE-AINI FNTHE LA SUBRED INTEGRAIIN DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE EAE Y
BINCEN GABRIEL REINA AVILA
NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1010203 28]
PRESTAR SERVICIOSTECNICOS CUMO AUXILIAK DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCKIN 15 SERVICRS
ORIETO BEL CONTRATO: IOSPTTALARKIS DE LA SUHRED I¥TEGRADA DE SERVICKS DE SALUD UENTRD ORENTEE S E
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIONS PROFESIONALES Na, ] PS 2228 2024 FECHA INICIO CONTRATOD FIETE 2]
FIAZE
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 AEILAH0 [INICLAL DEL 3OS (02) MESES
CONTRATO

[VALDR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PE " e
INCLULDO ADICTONES: s \- 2RASTES0 | TreAR: S 2671200
N* DE INFORME: 12 | >ene 1 ¥ N ODP w0
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO - ‘ <

INCLUIDO PRORROGAS 11 MESES Y 10 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EXECUCION DE ACTIVIDADES: T 15U THOSFITAL SANTA CLARA

1 NATHALY DUULUE SALAZAK - EXFERMERGO COBICE 243 URALK 30
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MOUIFICACIONES DEL TIFO DE g

CONTRATO: 8 MODIFICACION AMCIENES 8 FROHROCGS 1]

: : I CHIDE LA TIEMIO R
VAL ADICIONATHY 5 551212 J00P DE LA ADICHIN: M5 ADICION: 21953 PRORROGA DO (1N MES

7 ; . m CHIDE LA TIEAMD N S
VALOR ATHEIONATHG 5 2A16916 [CDFDE LA ADCION: 1264 ADICTON: 768 PRORROGADO, (1) UM MES

; ; = : : CRPDE LA TIEMPO (YUNMES Y (o) DIEZ
VALOR ADICTON ATHY s 4122 4040 [CDP DE LA ADICTON: 1614 i pATEH PRORROGADO: TUAS

; : i CHPDE LA TILMIO -
(VALDR ADICTON A TN % TR G20 [CDF DE L ADieiiN: 2202 T 33328 PRORRDGATHY. (LN MES

] ; e CHP DE LA TIEMIG T
VALOR ADICTONATG 3 K347 RO0 [COP DE LA ADICION: 2604 BN Er k] YRORENGATO: (%) TRES MESES
; - T - T 3 CREDE LA TIEMIO

VALOR ADICTONADG s A6 ORO [CDF BE LA AICION, 27h6 ADICIAN: 3374 PROBROGATHY:

i . — Chr D LA TIEMPY e .
VALOR ADICION AT s JRDG62D [CDF DE LA ADICION, 3756 D10 46216 PRORBEM ATHY [0S (02 ) MESES
; CRPDE LA TIEMPO

VALOR ADICION AT 5 1388 LA ADICTON ity R sl T

VALUE AT I0NATH)Y T ADICTON N H:. Ly = A

VALOR ATHCION ATHY D ADICTON i e

VALOR ADIC COP DE LA ABICION: M-y Sl
[VALOR ADIC R 1P DIE LA ATHO) P

L POLIZAS (5T AFLIC
N DE POLIZA: T NA I XA
FECILA DE LA POLEEA D43 MM AAAN NA
TV ACTIVIDADTS REALTZABAS EN L FERIGIN, DF ACUTRIN CON T1 OIIET0 Y LAS ORLIGACION T TT VR FCIRS TN T CONTHATE

(i

{Debem ser mmhwum:ﬂilﬂu"lhﬂ durants el mes)

1 f8e presto ¢l servien de eonfonmidad von la asgnacin de sctividades scendadas con el sipervisor del contrato, we realizaron e Horas para el mes de 111 W10 228

Se Realizn las sctividibes propaas del cuidada de enfermena cusmplicnds los proliwvlos stTiciles [evinicnis S0 ine Ncpurns o 13 jresacion de servicu de salad | recbo y entreps de
turo, actividades de enfermeria v dems actividades que se deriven del provesn de enfermerta
3 |Se Notificaron de : lax scciones insepuras oomTibas & vl pawicntes al médsco de furno, jefe inmeadaato v en o sistema de eporte

4 |tformar 2 la enfermera pele del servicen ¥ al mddico tratante, wobre Jon cambios ded extado ¢linico de bos pacientes en fomma pproiting v adeciiada

Revisar Ia Flistons clinica de b paxicntes aupnados conociendo s evilisoion dsara, trata . pars realizas el plan de cuslado de Frfermeria micpral del pacientc

il , actividades ¢ mtervemn Cn, U perimite manteT tualiradon o nformes I defimido o 1a fad wipente ¥ tindis
roews de gowtin ¥ factiaracain

orales.

piea, pestion ambnental, salud ocupasional v detmas politicas bnst

= et i L
. conscrvacaon ¥ wa adecuado de Tow equipos, clemicnios ¢ insianm, a] igual que €l coi < [ infracstnactura del mervicin Ve arca dode we chaticnize

Mantener [a rescrva v cnfidencraldad dc Ta ilormacion clinka v porsoal 0c Tow pacienics, qando L amplimiai a 13 resdacon 1973 ¥ 0] manal Je mance de Fidmis shmes exaflecds T a
nsltcon

" Realirar asewmwias pretest ¥ pruchas rapic lox diferentes servicios les v extramizrales septm modscitudes realizad b ] respestive regastre en L historia clinica, plasillas ¢
nfocmes paranturands que se realicen los rogectivos infemes
11 |Realizar busjucls activa de poblackim clave, realizambe todo of o parn el diagrionst

13 _|Se Porto el carnet institucional de La Subrod durante la eecucin de setnadades contrmctiles

M |Se solicita, Alista, entrega, cistodia ¥ retorna lumpicza v desinfovciin del instrumental sepun el drea i correapeotida tondondo on cuenta el manual de central de etenluracion wstitucional
1 Se cutmplio von las sctividades propias del servicio ¥ e Las dugnaciones tealizadas or 1 enfciicta covrdinadora, b cial melaye apoe e s de ! EETEs en I
_ {trastado v entrepa de mucstras de patologia
16 Se recepeaina, la custodsa ¥ entecya oportisna de Las hidonas clinicas de continpencia, formatos de 1 ko al arch le pestion d I, realizado ef rep el tormato
conrexpomdiente.
17 _|Apova sctividades relacionadas con el proceso Je acreditacion ¥ habalitacion e La Subred Infegrada de Servicios de Salud Centro oriente E S 1
¥ _|%e realuo limpienra recuerente entre semnana ¥ fines de semana desinfegcion terminal pars snantoner fmpso v ordenada L3 unidsd del paciente
|12 {Epecuto los procedimienton v cunbadon a los pacientes gue regquseren maneio an ol programa de dinica de heridas
|20 |Velar puw ¢l cudaco v aproveshatmiento de los sumnidros v evistanoias de smoumos ¥ mabcamentos de Jos pacientes del servicio
¥ fSe realirn |a revisin diana del inventane comespondiente sl area

Enlipetciar en forma adevuads coda umo de bos formatos extablecsdos v reatiest of repestro v e termo hudrometria del servicin

S realiro el ne adeciado del uniforme dorante L propramacion & actividades

Se realism la partipackon en las rewniones ¥ capacitacsnes programstas
Se Healua cumplimictito sepun prolocolo caro par, scuenls ¥ vonficsoin candados de sepuribad, 1egistio opetTisog scpin Tormatoe edahledos lenieahs o chenta ol regastyo de lemperatura v

3 laewcarya Desfibrlaor en el setvican ssymado
VL AINFORMATTON [E APORTES A SEGURIDAD S0CIAL
Sa DE PLANILLA: 1 B4 Rl N L OFERADOR: ] AFORTES EX LINEA
(CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADNO
SALLD: SUEVA FPS 4 [T
FORVENIR 5 I i
RIESGOS LABORALES: AU % 31, "oy
OTRO
TOTAL PAGADO % 4o 200
VL DECLARAMCHOMES DEL CONTRATISTA

1= Quoe desarully bas sctividades dessites £n o informe ancun, dentr del pericabn de cuben
2+ ot talecat el pagis de Lo Sepurdad Sovis] donde el i w caluhs wibre of 40%0 de b ingresos camceladon del e st pupu del cual aneus opa simple, sin gae o g cess o [0 sca memr n | SVMEV | de wr ol
primey pagn sdjedo cortificacntion de alilauim @ opa, wrl ponsion, )
Ve wdants evadoncis del carpue om o aplaatons sorp d la cuents corespondionts f me
4 - Qus askearizo ks ampuestion & que ey obligado o pager, d onassw ol softaled: anirain

st de g
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Gk SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO; AP-IA-FT-07%
'E i ot 0 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
[] it ura ESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-00-16
APOYOALAG 10N

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

BINCEN GABRIEL REINA AVILA

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.203.251

2

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIDS
PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS s - . S
el e e PS 2228 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
1E
VALOR TOTAL DEL . ... |VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO E S A8T850 | DO A CERTIFICAR, s 2671200
ADICIONES: i anE o
: R N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 N CRP INICIAL: 3980 280
Al REANICIA ! DEL CONTRATO
|PLAZO DEL CONTRATO el 3
INCLUYENDO PRORROGAS R MESEY10.DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476862381 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESD EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N 8 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): \DICION 5 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO B 551212 [CDP DE LA 935 RP DE LA 21953 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO s 2416916 [CDP DE LA 1269 RP DE LA 24768 TIEMPO ]
e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
] A 'iz - ¥ = : 3
VALORADICIONADO, S A0 nicion: 1618 ADICION: %] pRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 2782620 |CDP DE LA 2202 RP DE LA 33325 TIEMPO
VALOR ADICIONADO § 347 860 |CDP DE LA 2614 RP DE LA 37170 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 369 680 |CDP DE LA 2786 RP DE LA 39374 TIEMPO
VALOR ADICIONADO B 3 896 622 [CDP DE LA 3756 RP DE LA 36216 TIEMPO (2) dos meses
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1 335 600
‘ ‘ ! " lADIcION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ;
! ! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S APLICA)
N° DE POLIZA: I XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I NX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MAMAAAA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE A CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADEN ASIGNADAS DURANTE EX MES () PERIODO LARORADO VSE APRUERA PARA EX. PAGO

RESPECTIVE,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | NO

1 (El contrato se encuentra debid legalizado™ X
5 (El contratista autonizo 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 el contratista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el X

informe anexo v en el SECOP? "
i Queelc a pl a sus oblig + frente a los aportes al sistema de segundad social y de ¥

parafiseales, tal como exive el articulo S0 de la Ley 789 de 20027 ul
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo antenior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
peniododel « 01 12 2029) AL ¢3 101272024}

.

~f !

i
NATHALY DUfJUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enferigero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [ _~J1

o

PR
MARCELATRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
APOYO - GES

TRO ORIENTE
10N DE CONTRATACION

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

e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
O (e Orientz ESE Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
. izt ; S N <y ’ CC: 1010203281
NOMBRES Y APELLIDOS: BINCEN GABRIEL REINA AVILA RUT (NTT):
CORREO ELECTRONICO: BINCENGABRIELREINAVILAD2 0 GMAIL COM TELEFONO: 3154050926
DIRECCION DOMICILIO: CL1LABRBIS7H26ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos y deducciones (X)
81 tomaré 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 parigrafo 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 S1() NO(X )
parte de los contribuyentes s1 optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion B = 3

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMERE DEL BANCO T e . oy

(APL l('\(:‘l' ANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:l AHORROS | N CUENTA: S7000077086433

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
‘ol : N ) LAl U yo v,
N*DEL CONTRATO: PS 2228 2024 NeCDP: Ne, RP: PRORROGAS : 11 MESES Y 10 DIAS

- e ey T FECHA DE TERMINACION - VALOR TOTAL DEL CQNTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 3171272024 INCLUIDO ADICION .‘i:} 28457550

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL O1/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR S 2.671.200

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOSMILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS

BINCEN GABRIEL REINA AVILA
1010203281
3154050926
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 7 M A
Identificacion dv Razon Socisl Clase Aportante Sucursal Principal Drireccion Ciudad-Departamenta Telétono Eml&m.
< iz REPU AVILA BINCIN GARRCL PUAPDOTNIL PR Carrera 18 a o 11d ar | BOGOTA BOGOTAD L. 5554555 e
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipe Fecha Pate
Pension | Salua Fago [ punma Planilla Lmte | Pago Banco | vt | Valor
man |aEen 1SRRI [ vameaszinn ' it [EXTIE 7 | [l 400,70
= — = S —
EMPLEADO | PENSION SALUD CcF | RIESGOS PARAFISCALES
Aporte
Sicurial: PRINCIPAL (1 Afilados) $1,100,000 < %0 7
Centro de Trabajo: FRINCIPAL { 1 Afillados) §1,300,000 §108,000 $1,100,000 $162,500 0 50 §1,300,000 $11, 700 50 0
it BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiladon) $1,100,000 408,000 41,300,000 §162,500 t 5 $1,300,000 1,700 s0 0
I T S T 1,390,000 saoo0|  emand 2 11,300,800 142,500 [ o IR E 1,308,000 R [ w0
Total &I‘I’Iladas( 1) £1.300,000 108,000 $1.300,000 §182,500 1] 50 41,300,000 91,700 50 40
. ol i it e R e e R et L e, S
Pagina 1 de 2 2024/11/15 03:03 PM
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aportes

8,
o

Resumen General de Pago

enlinea

[DATDS GENERALES DEL APORTANTE

Mentificactan | dv Razon Soctel Clase Aportanty Sucurial Principal Dircch Crudad Telttona wgmﬂt
CC 101ENgIIeT EFPA AVILA INCTN GARRET POTFININENTE FRINCIPAL Carmera 18 2 rg 114 Jar BOCOTA-BOCOTADLE. 5555948 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipa Fecha Pago

Pemiitn | Salud Pago | Puania Planiita tmite | Pago Banco | Duswera | Valor
FETITIN [T [T | E [ w21 | O T | o] w0, 100
RESUMEN DE PAGO
RIESGO : AFILIADOS VALOR LIQUIDADO ™ INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 50 50 $208,000
PORYENIR 1nHm BOO,724.808 B 1 $208,000 50 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 11,700 50 0 511,700
ARL SURA 1411 090,903,790 5 1 511,700 50 50 511,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5161,500 50 50 5142,500
MUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 4] 50 $162,500
TOTAL 1 $402,200 50 $0 5402,200
Pagina 2 de 2 2024/11/15 03:03 PM






