SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODICO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

-

CELEBHADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

EFRAIN JIMENEZ BERNAL 7

NUMERU DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

79.700.557

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E.

| CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALLS No. | PS 2276 2025 FECHA INICIO CONTRATO ‘ < 1172028 /
FLAZO
YALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7,403,520 |INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: s 7.403.520 CERTIFICAR: $ 2.602.800
N® DE INFORME: 1 I N CRP: 4686 | Ne CDF:; 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CUATRO (4 ) MESES
i

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUFERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 10
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONTS DEL TIFO DL i
CUONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 ERORROGAS 0
TIEMPO
VALGR ADICIONAD ) CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION;
LtieH
o TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
Do;
TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: B
% T.EMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
- EMFD
TIE!
VALOR ADICIUNADD CDP DE LA ADICION; CREDE LA PRORROGA
ADICION: S
_ov
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRFDELA PRORROGA
: ADICION: g
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
; TIEMFO
VALOR ADICIONALD CDP DE LA ADICION: CEP DELA PROKROGA
ADICION: DO
TIEMFD
VALUR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: CREDE EA PRORROGA
i ADICION: el

111 POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA:

| NiA | NOMBRE DE LA ASECURADOIA: NiA

FECHA DE LA POLIZA

I

]
1 DDMMIAAAN FECHA DE AFROBACION: NiA
1

1TEM

IV. ACTIAV IDADES REALIZADAS EN FL PERLODO, DE ACUERDO €

{ EL ORJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
especificas realizadas durante ¢l mes)

{Deben ser cohzrentss con Las acti

Entrega lo peadiente del 1urao al campadero que recibe. s realizaron 270 Horas pars el mes de ENER(O 2025

S uara

! traslado de los paciemes entre las diferentes areas Jde manera of

segury, | izado v prantizando la sepuridad “del pacienle

Se reaiizo ¢l uaslado del 100% de las muesiras garantizando las normas de calidad y sepunidad

Serealizo v

| traciado Jel 10C% s de las muestras o

-

i tso adecuado de los clementes de biosegunad

Se real

restion de factor,

ion del 100%G de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoye diagnostico

de mane.a sequra

3dus en el mes

Se parentizo L cusiodia de los eqeipos asignados para el cumpliniento de las activiades prog
Se realizo ¢l procaso de impizza y desinfeeion de los equip i

dos para el ¢ li de fas actvidades p adas en el mes

Se cumzhieron las acn

1
1
3
4
5
6 |Serealizo ¢ kaslado del 100% de los equipas e
7
%
9

idudes asignadas de munera responsable y trabajo en equipo

i

10 [S2 cumplio e manejo de la historia clinica de acuergo a lo doenla ividad

11 |Se pocn las $ Y capacilacionzs progr das para ¢! mes

12 [Las actividades programadas se desericllaron Jo I eonfidencilidad de la infi 190

13 |Se realizaron los reportes de sucesos de sepunad durante el desarrello de las actividades programadas

14 Se garantizo una efectiva v oponuna con el equipo de trabajo

15 TE! 1605 de 1as cadaveres se tiasladaron de acuerdo al protocoio d= Manejo digno del Fallecid

1¢_|Se parantizo ¢l traslado del !00% de los pacientes a las diferentes areas a nivel instit | de mznera oportuna y segura

17_|Se realizo 12 vestion ad rativo_del 100% de las vrdenes de servicto de los p que reques eron apovo diagnestico

1% _[Las cctividades programadas se realivaron de acucrdo a los protocolos instituc

19_|Se parantizo la atencion del paziente con calidad, calidez y humanizacion a los pacienies dos en el mes

W |Se run Jas actividades desde mi ¢ ias en la atencion de los p con cod:po rojo, azul teriendo encuenta di |
21 |Se realizeron los reyistro de las actraades de la Hora de ruta del camillero

11 |Se on las actividades programadas para el de de do 2 las comg 128

13 |Se reabizo ¢l uso adecuado del uniforme durante la p de actividadss para el mes

24 |se cumplio con el dibgenciarnento y entrega oportuna hoja de rute

15 |se apoyares Ins actividades cuande se activa ¢l _plan de contingeneia en diferentes servicios (Medic dispositivos ¢ insumos).
16 (se Porto el unifurme teniendo en cuenta las normas de higiene y biosegundad de lz Subred
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

" 'DATOS DEL CONTRATISTA:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

NO tomaré costos y deducciones

_ : . 1 N ey CC: TITOISST
NOMBRES Y APELLIDOS: EFRAIN JIMENEZ BERNAL RUT (WTTR
CORREQ ELECTRONICO: efrainjimenezbernal@gmail.com TELEFONO: FE404TH00
DIRECCION DOMICILIO: L5 A A ESTE 3TCRT SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del ado gravable 2024,
(X)

SI tomare costos v deduccioncs

)

La presente centificacion 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 v pardgrafo 4 del dzereto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte e NO(X )
de los contribuy si opl por ¢l imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA{ AHORROS | N° CUENTA: 8480366114

(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
a & " . ) .
N* DEL CONTRATO: PS 2282 2025 N° CDP; 1 N°. RP: 4686 PRORROGAS : (4) CUATRO MESES
o e FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
,FECHADEINICIO CONTRATO 10112013 CONTRATO: A0S INCLUIDO ADICIONES: 7403520
/- - -
PERIODO OBJETO CE COBRO: / DELO1/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR S / 2.602.800
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
DOS MILLONES SEISCIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS PESOS MICTE

A

IN JIMENEZ BERNAL
79700557
3164047800




P

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

| iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T Gooreatic. }'DR}\IAT{) INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y . . FECIHA: 2024-09-16
B "APDYOD A LA GESTION

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

EFRAIN JIMENEZ BERNAL

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79,700.557

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMOQ C AMILLERO PARA DESARROLLAR "ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
QBJETO DEL CONTRATO: |[HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E.

e TUYE AT NT) = =
&Sn TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES| . PS 2276 2025 FECHA INICIO CONTRATD e
VALOR TOTAL DEL I b - : -

: ST ) VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s . T.403.520 |- 2i0D0 A CERTIFICAR: $ / 2.602.800
ADICIONES: Y

= i : : Syt N° CDP INICIAL )
N° PAGO / N° DE INFORME: - ; Ly . : o N :
N°PAGO/N°DE I mu\:r _—_ WIS N*CRP INICIAL: 4686 DEL, CONTRATO 1
o : st o fop i e
PLAZO DEL ( ONTHAT 0
4)M E,
INCLUYENDO PRORROGAS CUATROCAIMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069422923 OPERADOR: SIMPLE
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

N2 DE MODIFICACION: N0 TIPO DE MODIFICACION (ADIC[ON = PRORROGA]: ADICION O PRORROGA O
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

; CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

OR ADICIONADD

VAEQ i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADQ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

; CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VAL IEEN

ALORADICIONADO, ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VAL TONAD:
ALORADICIONADY |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TI1. FOLIZAS (ST APLICA) s
N° DE POLLZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA |~ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS &

SE VERIFICA (WE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MEN () PERIONO LABORADD ¥ SE APRUERA PARA EX. PAGO

RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 3 SI NO
1 (El contrato se debid legalizada? X
2 SE1 contratista zutorizd que los impuestos que debe c:lnctlar ;urn 1a legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del inf de gjecucidn de actividades? :
(Que el presenld sanshac las obligac contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe .
3 X
anexo y en ¢l SECOP?
B LOue el Contratista da cumplintiento a sus obligaciones frente a [0s aparics al sistema g seguridad social y de paraliscalcs, X
1al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
5 i Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenendo en cuenta lo antenior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpl de lzs obligaci pactadas con el ista, para ¢l pago correspondi al

periodo del ( 01/01/2025) AL (31/01/2025)

/%

NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Refevente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ~

MARCELA FR1YINO CORTES
| Enlace Operative - Direccion Hospilalarios - Enfermeria




P >® o m _ _<_ PL m. _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2025-01-08, 01:04:18 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1069422923

SE———

Periodo Cotizacion:  diciembre de 2024 Periodo Servicio:  diciembre de 2024 Referencia pago (PIN): BB22778354

PAGADO 08/01/2025 . j

i
‘'OS DEL APORTANTE
Social EFRAIN JIMENEZ BERNAL

nento CCT9700557 Direccién CR5A ESTE #31C- 87 SUR
‘e Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3164047800
‘ersona . NATURAL Forma Presentacién |UNICO
d BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
sentante Legal ' Identiflcacion
Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
"ALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i demtyemens | I e B ) D B B D B o el I e R A Bl o

EFFAIM JIMENET BERMAL o [MINAF ) ENGLINA AFP 50| 3 0[[EPSOIT) NUEVA EPS S8, $1.300000) 5 142,500 24M $ 1.300.000| 5 31700 IMN-CC) MINGUMA CCF 30| 30 30 30| 30 50 184200
TOTALES

: 2 SUBTOTAL SIN TOTAL
S Pensién 1BC Salud 18C Rlesgos IBC Cajas Aportes Pensidn | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF >mm>a_u._ W ..»mo%h.u.na: Ucenclas, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS T MORA DE NORA
50 5 1.300.000 5 1.300.000 50 50 $ 162.500 $31.700 50 50 30 50 50 50 50 $ 184,200 50 5194200
Pagna Tde 1

IEl Poder

ineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali; 602 5540577 - Medellin: 604 5146663 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla; 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 571 971 - |M4s qua Ficll, SIMPLE!
de fo SIMPLE]

Antes de i que sea roal b i0. Proteger el medic ambiente esti en nuestras manos,



porvenis

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO ESPECIAL DE RETIRO PROGRAMADO
NIT 800.394.960-0

CERTIFICA QUE:

EFRAIN JIMENEZ BERNAL, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 79.700.557 se le
reconocio 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 21 de enero de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

:Q:

* Bajo la modalidad de Retiro Programado la pension también es para loda la vida. Cuando falfece el pensionado, la mesada no
termina pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposafo).

Tenga en cuenta:

Grupoe

lones y Cesantiaé S.A. - Nit. 800.144.331-3 ¢ Filial de NN\ L




