ik b SUBHED INTEGHADA DE S5 DBESALUD CENFRO ORIENTE ESE COMGO: AhiA-F1977
Wi ] APOYO - E CONTRATACION VERSION: 2 <
i 3 FURMATU INFURME DE EJECL ACHVIDARES DEL CON LRATO DE PRESTACION BE FECHA: 20140%-16 ]
Centio Oriente ES £, SERVICIOS ¥ BE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD (.'l-:N'l'l!()_i;l],{lEN’l'l‘: ESE Y
ALVARO DE LA PENA PARRA )
NUMERO DE BUCUMENTO DE IDENTIDAD: 20109 828 -
1. INFORMACION GENERAL UI'L CONTHATO DE PRESTACIDN DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS CONMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES LN
GIIETO BEL CONTRATU: LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENJRO ORIENTIE
5.1, CONVENIO 6677277-2024 “"APH".
CONTRATO DE PRES TACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4698 2024 FECHA INICIO CONTRATO 29/08/2024
i e e < rgs | PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTR/ e . y
v LCONTRATO | § 2,417 685 Ot CONTRvD UN (01} MES Y DOS (0]) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS )
INCLUIDO ADICIONES: $ 7396.776 |pepiono A CERTIFICAR: 3 519.072 | —
N° DE INFORME: s - N" CRP: 40637 I N° CDP; 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO F— - - -
INCLUIDO FRORROGAS TRES (03) MESES Y DIEZ (10) DIAS
UKIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
N OMOREDEGSUPERVISORS FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNIEO CODIGO 009
GRADO U5
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MUDIFICACIONES DEL PO DE - i
1 ARG i Ereis
CONTRATO: 2 MODIFIC ct0n | APICIONES 2 «| rrorrocas s
VALOR ADICIONADO §  LYYS.427 |corpE L JGCtos: 3461 CREDE LA ADICION: 43418 I'R(.Jllr::i::(':‘:uu.- TREPNTA Y UN (31) DIAS b
VALOR ADICIONADO §  2.984.664 |cur e s avcios: 3765 |ewror i amcion: 47132 PO UNODIMES Y 0C110 (08) DIAS "
VALOR ABICIONADO s CHP BF LA ADICION: CItE DE 1A ADICION: rquI::Jt(:hu-
111, POLIZAS
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN E° PERIODBO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTADLECIDAS EN EL CO
{Deben ar ol bllgac i del vontrate realizadas durante el mes)

con luy

NTIRATO

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

le calidad,

t JReulice las entregas y recibos de tumo de maners presencial,
R Diligencie oportuno, completo y adecuadamente los registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion yo traslada, formatos,
consentimiento y desistimiento Jde traslada, cadena de custodia).
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventas y atencion dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias {DUES),
4 (garantizando L oportunidad y continuidad de la atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimicntos guias y protocolos de la
Centro Oriente para la atencidn de pacientes en el programa de atencion Prehospitalaria.
Cumpli con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademds del reporte de ndeesidades
s |administrativas y asistenciales para garantizar la aperatividad de ka movil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biompdicos asignados a
las del Progroma de Atencion Prehospitalaria,
6 |Diun correcto uso i los elementos eenolagicos (celular institucional) asignados a las wnbulancias por la Subred, para ¢l desarrallo deflas actividades.
1 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por ¢l CRUL.
Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé quejme acredita como
¥ - o » 3 o +
contratista de la Subred Centro Oricate LS. L.
v [Cumpli de lo cantemplado en el manual de bioseguridad.
Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto los protocalos de limpicza y desinfeceion de los fehiculos de
0 2
emergencia,
v [Informe y registre oportunamente los datos criticos
12 | Reportd y registre los sucesos de segunidad

b



11 |Adopté los procesos, procedimicntos, guias, instructivos, formalos, pratocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades.

14 | Traté dignamente y humanizadamente al clientc interno como extermo.

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

16 |Garantice Ia entrega y cuslodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuande los vehiculos son direccionados al taller y/o ascguradora.

17 [Apliqué las politicas de calidad de la institucion participanda aclivamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional,

1t |Asisti a las rcuniones y capacilaciones programacdas per el referente y/o la institucién cuando fueron requeridos.

1 |Controlé adecuadamente ¢l uso de los elementos de proteceion personal y bioseguridad.

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente 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,

n |Las demis actividades asignadas por ¢l supervisor y que sopdnherentes con el objeto del contrato,

No. DE PLANILLA: | 10680881287 OPERADOR: | SIMPLE -

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD _/ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS Y 9/12/2024 [/ s 163.000

PENSION: PORVENIR ! 9/12/2024 | s 208.400

RIESGOS LABORALES: © / |

OTRO COMPENSAR 9/12/2024 7 s 26.100
TOTAL PAGADO $ 397.500

N\

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perindo de cobro.

2.- Que realicé el pago de lp8tguridad Social 1c ¢l ike se ealeulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el IBC sea menoral SMMLY ( de ser ¢l prim¥pago adjunto cetificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evideheia del cargue en el aplicativo sd¢op de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que aworizo JAs impuesios a que estoy oblipado a pagar, par ocasion al sefialado contrato,

VIL. ANEXOS
ua se requiera como una de fas obligaciones del contrato)

Anexar cvulcncm} opfificas y/o Jucumcnt;llcc que soporten las actividades realizadas en ol perindo correspondiente

ALVARO DE LA PEﬂIA PA @A’) \

C.C: 80109828
Cel: 3152159151




SUBRED INTEGRADNA DE SERVICIOS DESATLUDR Ll‘
B APOYO - GESTION DE CONT N
4 d L 1ed ' FORMATO CUENTA DE CORRO CONTIRATO HESTACION DE SERVICIOS
VDEAPOVO A LA GESTION

TROCGRIENTE E.SF
Y

¢ APLA-FT-014
H ]

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ALVARO DE LA PESNA PAREA e §)109828
o o | RUTNITY: 8(]109328-2 .
CORREO ELECTRONICO: “ild-.l'ip(,mpffz @,m:ul com TELEFONO: 31p2159151
MRECCION DOMICILIO: | DG 32C BISASUR 11G 58 A | HOGOTA
o Manifiesto bajo la gravedad del jurnmento que, en Ia deelaracion de renta del afio gravable 2024,
) NO tomard costos y deduceiones (X)
) -__“-“-!T;OI'I‘.II‘L costos V(lulmumu‘ i T 0

Ia presente certificcidn se expide para efectos de la retencion en la feente u titulo del i pu esto sobre renta, de conformidad con el numdral 6 del articulo
1.2.4 1.6 y parigrato 4 del decreto duico 1625 de 2016, modificados por los anticulos 9 v 11 del deercto 2231 de diciembre 22 de 2023 v lahplicacién de la renta

exenta del 25% sobre oerciones que tiene que ver con el tratwmienta tributario de los pagos luborales.

ISOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe

Regimen Simple De Tributacion ;b

informar por pane de los contribuyentes si- optaron por el impuesto uritieado bajo ¢ Rénimen Simple SI() NO(X)
de Tributacion
BANCO AL CUAL CONS G NAR: ]i \\( 0Dl B(}("{)] \
NOMBKFE DEL BANC G THO DE CUENTA:| AHORROS N CUENTA: 141790530

CAPLICA CUANDO EL BAXN 0 N SE
ENCUENTREEN LA LISTA D SFLEGAILLE)

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

PLAZO PEL CONTRATO
N'DEL CONTRAT(: 'S 4698 2024 Neone: 3765 NC RP: 47132 INCLUIDASIPRORROGAS : TRES

(03) MESHS Y DIEZ (10) DIAS

FECHA DF TERMINACION - VALOR TOfAL DEL CONTRATO
- INICIO CONTIAT e _ . :
FECIADEINICIOCONTRATG, | 20/0812024 CONTRATO: 8/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: $7.396.776

PERIODO ORIETO DE COLR: l)] 1.0/ 1":’"’0"4 Al 0*4 1“22671 s

MERGS) - e - ————— e —————

Qu I\II\I()\ !)II(I\LI'\I MILSETENTAY 1)(1‘;]’i SOS M/CTE

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE| S 519.072 /
AL PERIODO QRIETO DEL N






| - [

l sy g |1

SUBNND INTECRALA DY * FRV LU Ly

AFUYU = CESTIY

FORMATO INFURME DL SUFERYISIUS (U
LA

TR

COUILU: AP-LA-FT-aTd
VEWSLON,
FEUIA: T2y be

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALVARO DE LA PENA PARRA —

NUMERO DOCUM

T'O DE IDENTIDAD

80.109.528

~

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

UHIELO DEL CUNTHRATO:

PRESTAI SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DI LA SUBRED
INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO

COTT2T7-2024 "APL™,

Bu.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIUS PROYESIONALES

29/08/2024 ||

VALOI INICLAL DEL CONTRATR

5 4698 2024 | FECHA IN'CIO0 CONTHATO

2.413.6%5,00]

VALOR TOTAL DEL : . e b

.(\:.:JI'(J':}::-:;:IM b $ 7.396.776,00 PERIOLU A CE 3 519.072,00

N® PAGD. N® BE INFURME: (5des) Ve ) ]:I“I';: 40637 .2..‘:'31".’&:::, 3007 Il
AZU DEL CONTRA' —— 5

:.:{"IT;}YI::\IHJ rnuu:cl(::;.-\s URES (93) MESES Y DIEZ (10) DIAS

N DE PLANILLA UF PAGO DE SEGURLAD SOCLAL: 10G6BORS 128 OrERADDI: ‘ SIMPLE

FHOCESD EN DUNDE SE FIEC

UTARON LAS ACHYIHRADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 " APH*

LNIDAL FUNCIONAL DE EIEC

UCION DE ACTIVIRADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NUMUBKE DEL SUPERYISUR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO
CODIGOD D09 GRADO 05

1L MOMMFICACIONES CONTRACTUALES

s e i TIFQ E MODIFICACION (ADICION - . " -
N®DE MUODIFICACION: 2 PRORROGA): ADICION (2% FRORRGGA (2)
’ . 1 CEDELA KFUDELA TIEMPQ TREINTA Y UN (31
VAEDIALICION Y S 1998427 ACION: 3461 ARICION: 43418 FHORROGADUG: DIAS
;i ; S CUP BE LA HE DE LA - VIEMPO UN Qi) MES Y OCIIC
FABALARICIONALO S 2984004 AlICLON; 3765 ADLCION: 47132 PRORROGGAIR: (08) DIAS
HEL POLIZAS (51 APLICAY

LPACLO POLIZAS EX SUCONTRALO?

St

I

[ mo

5% DE POLIZA:

NOMUBRE DE LA ASEGURADORA:

FECILA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

APROBACION:

IV VERIFICACION BE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

LAY ACTIV RIS ASIGNATL Y DUVRANTE EE MES

[TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s NO
t LBl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
LIl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la lepalizacion
i |del mencivnadoe contrate le sean descontadus del valor a cancelar comno consta en X
L declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?
s Que el comtrunista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los "
cuales pucden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP %
{Que ¢l contrwista da cumplimicnto a sus obligaciones frente o los apertes al
4 Juistema de seguridad social y de parafiscales, wl como exige el articuto 50 de la X
Ley 789 de 20027
5 WQue adjunto evidencia del cargue  en el eplicative secop de la cuena X
correspondiente al mes vbjeto de cobro? :
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 4 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l campli » de las obligaciones

pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo de! (01712/2024) AL (08/12/2024)

UHLIGACIUNES FARA EL FRE:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOM B
FERN,
|C

tladh:

EY FIRMA DEL S |i!! 5

EGHRO SALCEDO

r{'Il() ML .
FOR TECNICO COBGO 009 GRADO

1RE

SENTE FERIDDU DE FAGO:

(M h

YA
7

NOMBR|
MARY

A CARDENAS FALOMING

PERFIL: ENFERMERA

L; Y FIMA APOVO TECNICO DEL SUPERVISOR:

Mesitsa (]

tiarmed:







_U>Oom IMPLE _ AUTOLIQUIDACION "

CONSOLIDADA |
Fecha creacion reporte: 2024-12-08, 02:19:42PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068088128 *
Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024  Periodo Servicie:  noviembre de 2024 Referencia pago {PIN): 8810417082 1_
PAGADO 09/12/2024 }
DATOS DEL APORTANTE
TFremsoctat ACrARC B E T PR PARRE _
ocumento CC80109828 Direccién DG 32C SUR #11 G - 58
ipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3152159151
ipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
iudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
epresentante Legal Identificacion
otal Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
. DETALLE DEL APORTANTE o
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Rigagos. Cajas | Parafiscales Total
TI.EET [y - E_IC 1 - 2 =T T L 3
e e A E R EC e e I e I - e i e A
BOVDRESE (ALVARD DE LA PERA PARRA ] w0 _ _ _ _ — — _ _ ¢ Muu“"uuuuo__. FORVENIE $ 1.300.000| $ 208,000 | (£ PSO0S) EPS SANITAS 31,000 003 512800 ©oo0 50 $0/|CCTad| COMPENSAR CC7 3 1,300,000 3 un.egw 30 50 30 3 u_ 539500
IILTOTALES
Aportes Aportes i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensibn IBC Salud IBC Riesgos IBL Cajas Apories Pensién Aportes Salud | Apores Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
5 1,300,000 $ 1,300,000 50 §1,300.000 § 205.000 $ 162,500 50 $26.000 s0 13 ) $0 50 50 396,500 51,000 £387 500
— T -~ | 1
Fagina 1 oe 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena; 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mds que Facil, SIMPLE! iEl Poder
de o SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmenle necesario, Proteger el medic ambiente esta en nuestras manos. ‘
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