SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO—GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION DE
SERVICIOS Y DE APOYO A 1A GESTION

VERSION: 2
FECHA: 1004-0%16

CADIGO: APLA-FT-0T]

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE H

SEY

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.024.600.737

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

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

estandares de calidad,

Realice las entregas y recibos de turno de manera presencial.

formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, cadena de custodia).

Diligencie oportuno, completo y adecuadamente los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de |

aloracion y/o traslado,

Di respuesta oportuna al dircccionamiento de eventos y atencion dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y E
garantizando la oportunidad y continuidad de la atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimig
de la Centro Oriente para la atencién de pacientes en ¢l programa de atencioén Prehospitalaria,

iergencias (DUES),

ntos guias y protocolos

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademas del 3

asignados a lns del Programa de Atencion Prehospitalaria.

porte de necesidades
administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la movil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos

Di un correcto uso a los clementos tecnolégicos (celular institucional) asignados a las ambulaneias por la Subred, para el
actividades.

lesarrollo de las

Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE.

Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con
como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

2l carné que me acredita

Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y scguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpieza y desinfe]
emergencia.

-cion de los vehiculos de

Informe v registre oportunamente los datos criticos

Reporté y registre los sucesos de seguridad

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
SETET6 DEL CONTRATO: N LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SIRVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5776 2024 — FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.011.404 ;m?;‘:ﬂlé TREINTA (30) IPIAS
'ALOR TOTAL DEL CONTRA 'ALOR DE HONORARIOS PERI 3
T DI § 2011404 {Chtricar, st 1.557.216 L
° DE INFORME: 1 | N°CRP: 50952~ | N°CDP: 4124~
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO = g
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA (30) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3RL HOSPITAL SAN BLAS
# ¥ % 4 (3 ) ‘I ) T N ) * G
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO D.[REC TOR TECNICO CODIGO 009
GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS o
VALOR ADICIGNABO & CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADD:
: S CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
FALORADICIONGE ; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, : CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
NAUDRADICTOTARG s T |apicioN: ADICION: PRORROGADO:
III. POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
e IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS HN EL CONTRATO




13 |Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatas, protocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades.

1+ |Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo.
Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las
actividades.

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomeédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o ascguradora.

17 | Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional.

18 | Asisti a las reuniones y capacilaciones programadas por el referente y/o la institucion cuando fueron requeridos.

1 |Controlé adecuadamente el uso de los elementos de proteccion 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.

21 |Las demas actividades asignadas por ¢l supervisor y que son inherentes con ¢l objeto del contrato.

No. DE PLANILLA: | 31650515 _~ | ASOPAGOSS.A. —
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS -~ _ 14/12/2024 < S 163.200
PENSION: COLPENSIONES (. 13471272024 _C S 208.900
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO $ 372.100

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 - Que realicé el pago de I Seguridad Social donde el ibe se calewlo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso el IBC sea menora | SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligade a pagar, por ocasion al seilalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

et C(’M/OV\/S U/

EY WILCHEZ VILLANUEVA
'C: 1024600737
Cel: 3132908684




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CONGO: AP-IA-FT-014

B : i __APOYO-GESTIONDECONTRATACION o VEREION: &
" i b FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FEC|IA: 2024.00.16
B Contrt Orisets EAE, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) .~
; cc: 024600737 <
NOMBRES Y APELLIDOS: JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA
! - RUT (NIT): 1424600737-2
CORREOQ ELECTRONICO: jefrywilchesvillanueva@gmail.com TELEFONO: 4132908684
DIRECCION DOMICILIO: CL 62G 74 34 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones 0

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con of numeral 6 del arfeulo 1.2.4.1.6 v pardgralo
4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacién de la renta exenta del P5% sobrc operaciones que

tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe
informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen SI() NO(X)
Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO TPODE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 055004800432702
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZD DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS571762024 | N° CDP: 50952 N°. RP: 4124 INCLUDAS PRORROGAS :
TREINTA (30) DIAS
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION e VALOR TPTAL DEL CONTRATO
CONTRATO 10/12/2024 CONTRATO: 8/01/2025 INCLUIDC) ADICIONES: $2.011.404
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 10/12/2024 AL 31/12/2024 __
ALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 1.557.216
OBJETODE COBRO EN

(1 F']R Y NUMEROS)

UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE —

i/ il

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA
C.C: 1024600737
Cel: 3132908684




- : SUBRED INTEGRADA LE

SERVICIOS DE SALUD CRNT_RI.) ORIESTE ESE COBIGD: AP-TA-FT-07%

g A58 X APOYD - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ey i el bl FORMATD INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 0240016
B CetnliealSL APUYD A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA —

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024.600.737 —

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICI0S DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
* 1 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e FECHA INICIO
|PROFESIONALES No. SN CONTRATO 101212024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.011.404,00
VALOR TOTAL DEL 2
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | § 2,011.404,00 s 1.557.216,00 |~
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
3 N¢ CDP
N°PAGO/N°DE - N°* CRP
> : 1 . .| s09s2 | mNICIAL DEL 4124
INFORME: o INICIAL: hEATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TREINTA (30) DIAS
{PRORROGAS
%% DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 31650515 _~ loﬂ:mon: ASOPAGOS ~
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERYISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
4 ;: TIPO DE MODIFICACION (ADICION -
¥° DE MODIFICACION: 0 PRORROGAY: ADICION | PRORROGA( |
E 5 CDPDE LA RP DELA TIEMPO
pEa g bl e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALOR Ao ADICION: ADICION: FRORROGADO:
11 POLIZAS (SIAPLICA)
LPACTO POLIZAS EN $UCONTRATO? | SI NO X
4 NOMBREDELA
a £ & #
I DE ROLITA: ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAD.
SE Iz.‘ﬁ”'ﬂ'.',l OUTE CHIE HA CUMPLIDG CONTAS ACTTVIEARES ASIGNADAS DIUTR, L MES QP
PAGO RESPECTIO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢Elcontrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos qu
1 |del mencionado contrato le sean descontados
la declaracion del informe de ejecucion de act

e debe caneelar para la legalizacidn
del valor a cancelar como consta ¢n X
ividades?

Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los
cuales pueden ser verificados en el informe anexoy en ¢l SECOP?

Lev 789 de 20027

;Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al
4+ |sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X

carrespondiente al mes objeto de cobro?

;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta

X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumy limiento de las obligaciones
pactadas con cl contratista, para el pago correspondiente al periododel (10/12/2024) AL (31/12/2024) =

(OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LASL

MONTENEG Do

RECTOR ';[T?C.‘HICD 0] O 009 GRADD 05 =
T
) k (o\ﬂu@ ciae
| Lpaf

NOMGRE \'gmi,\l‘r'm'a TECNICO DEL SUPERVISOR: 1, o5

MARITZA CRRDENAS PALOMING
PERFIL: ENRERMERA




ASOPAGOS
5.a

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1024600737 sucursal 0, canceld los aportes de seguri

de la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

Had social y parafiscales

RETE RN O r e O A oAb ponBRE n | Ariioos | moma |COTZAGIN| IWTERES | Tor
Periodo pensién: 2024-11 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 6 208.400 900 208.900
Periodo salud: 2024-11 EPS005 |B00251440 SANITAS 1 6 162.F00 700 163.200
Planilla Nro.: 31650515 Tipo | SINARP |0 SINARP 0 6 0 0 0
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN CCF 1 1 0 4] 0
Fecha transaccién: 2024-12-14 PASENA |899999034 SENA 0 6 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF |899999239 ICBF 0 [ 0 0 0
Transaccién: 112561731 PAESAP |899999054 ESAP o 6 0 0 1]

PAMIED |899988001 MINEDU 0 6 0 0 0
GRAN TOTAL $372.100

Pagina 1 Fecha: 2024-12-16 08:00:34




iPago exitoso!

Hiciste un pago en ASOPAGOS por
$372.100,00

Fecha: El 14 de diciembre de 2024
Hora: 5:43 AM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la
opcion de Movimientos y revisar el detalle
de este pago.

Si no fuiste tu, fue un error o tienes dudas,
escribenos al chat de nuestra pagina web:
www.nequi.com.co en el boton de "Ayuda”
o llama a la linea de atencion: (+57) 300
600 0100




