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

[ | Pt APOYQ - GESTION DE CONTRATACION ON:
s s 0 e 3 it VERSION: 2
] FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e et £ PRISTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEDRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CARLOS ANDRES GARCIA MORALES
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: i [ 1,070,782,085
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l 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 PROFESIONALES No. | PS 2752025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9,794,400 [INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § _ 9,794,400 CERTIFICAR: § 2,270,520
N° DE INFORME: 2 ] N* CRP: 7094 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . .
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO(4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 2 | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGO 243 GRADO 20
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
(N DF. MODIFICACIONES DEL ) |TIPO DE =
CONTRATO: R e ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMFPO
VALOR / INAD s 4 N:
RADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VAL DICION N:
LOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRF DE LA TIEMPO
VALOR AL NADO > N:
OR ADICIONA CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOQ! INA . N
R ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
LORAD NADO N: 2
A g0 ; CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
y 1]} NAD N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO! ADICION: PRORROGADG:
CRP DE LA TIEMPO
/ALOR ADICIONAD 2 LA A N:
RADICE o CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO AW N:
picto CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALO TONAD . F, N:
R ADICIONADO = CDP DE LA ADICION ABICION: SRORRGCABO:
1IL. POLIZAS (S1 APLICAY
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA CDAMAAAA FECHA DE APROBACION: N/A
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL O 3 <TO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas r durante el mes)

Se presto el servicio de conformidad con la asiz+ cidn de actividades acordadas con el supervisor del contrato.

Se Realizo las actividades propias del cuidado Je enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseguras cn la prestacion de senvicios de salud. ( recibo

z y entrega de tumo, a:lividad_g_c_'q_f fermeria v damnis actividades que se deriven del proceso de enfermeria.

3 |Se Notificaron de inmediatamente las acciones insep idas a sus pacienies al médico de tumo, jefe inmediato y en el si de reporte.

3 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante. sobre los cambi del estado clinico de los pacicntes en forma oportuna y adecuada.

s |Revisar la Historia clinica de los pacientes asignad iendo su evolucion diaria, i para yealizar el plan de cuidado de Enfermerfa integral del paciente.

& Diligenciar los registros de las i precadimi actividades ¢ intervenci que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad
vigente y todos aquellos registrns necesarios piia el cump Jimicnto de los procesos de costos y fac it

7 |Cumplir las institucionales de biosegunidad, viglanci pidemiologica, gestion ambiental, salud ocupacional y demds politicas Institucional

s Responder por los inventarios, realizar controi, conservacion y uso ad Jo de Tos equipos, cle [ al igual que el cuidado de Ta infracstructura del servicio y/o area
donde se encuentre dcsarmllsngg-l;i actividades. . bl ' =

§ recer trato con calidez y calidad 8 pacienic y mﬁ, dando una atcncion humanizada Tonservanda ¢l respeto por Ia dignidad humana scgun politica institucional de

e w“cm y confidencialidad dc Ia informacion clinica 'y persanal de Jos dando cumpl 3 T2 resolucion 1993 y al manual de mancjo de historia clinica
establecido por la institucién,
Realizar asesorias pretest y prucbas rapidas cr. los diferentes servicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historiz chinica,

u planillas ¢ informes garantizando que se realicen los respectivos infonmes.

12 |Realizar bisqueda activa de poblacién clave, realizando todo el proceso correspondiente para el diagnostico.

13 |5¢ Porto el camet institucional de la Subred curante la ejecucion de actividades contr |

7 Se solicita, Alista, entrega, cusiodia y retorna linpicza y desinfeccion del i ntal scgun ¢l drea que conesponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institucional,

5 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de procedimicntos

® lmenores en consultorio, traslado y entrega d= 1o zitras de patologia.

16 Se recepeidna, la custadia y entrega oportuna Ce las historias clinicas de conlingencia, formatos . onsentimiento informado al archivo de gestion documental, realizado ¢l registro
en ¢l fornato correspondi

17 |Apoya uctividades relacionadas con el proces: 2. reraditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro oriente E.5.E.

18 |5¢ realizo limpienza recuerente entre scmnm-:,_-in.cs de semana desinfeccion inal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente.

19 |Ejecuto los procedimicntos y cuidados a los ; z'enies que requicren manejo en ¢l proprama de clinica de heridas.

20 |Velar por ¢l cuidado y aprovechami de ios suministios y existencias de v medican ¢« 3 de los pacientes del servicio.

21 |Se realizo Ja revision diania del inventario e 1> vondiente al area.

22 |Diligenciar cn forma adecuada cada uno de lns faratos establecidos v realizar ¢l registro y lectura a diario de termo hidrometria del senvicio.

13

Se realizo ol uso adecuado del uniforme durxa.e 1a programacion de actividades.




v
ol

24 |Serealizo la partipacion en las reuni y capacitaciones programadas.
Se Realiza cumplimiento scgin protocolo carro prro, secuencia y verificacion candados de segundad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro

de temperatura y descarga, Desfibrilador en ¢l sepvicio asignado.

25

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 0 OPERADOR: | 0

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: ] 00/01/1900 s -

PENSION: 0 00/01/1900 s -

RIESGOS LABORALES: 0 00/01/1900 s E

OTRO CCF 00/01/1900 s -
TOTAL PAGADO S0

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 - Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antesior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea mernra 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4 - Que autonzo les impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato

VI ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las oblizaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop 1as actividades realizadas en el periodo ¢ pond

(,‘a{lo,s MJFQS FoCAO H:;acx\G’G
CARLOS ANDRES GARCIA MORALES

€.C: 1070782085
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA; 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

'FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; (28/02/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS:

CARLOS ANDRES GARCIA MORALES

CC: 1OT0TH2085

RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: rarlosans1996@gmail.com TELEFONO: 3027500803
DIRECCION DOMICILIO: Crit 6 bis # 65 1) - Sur 51 CIUDAD: BOGOTA

Manifiestu bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del

afio gravable 2024,

NO womare costos y deducciones

(X)

&1 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectss 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 decreto tnico 1625de 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

: : G T ; ; A : ; sl NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 0 Sl
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO : T P e =
; L CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 2
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:|  AHORRO CUENTA 550488406601291

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

N*DEL CONTRATO:

N° CDP: 1 N° RP:

7094

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : (4) CUATRO MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECIHA DE TERM INJ\CI(’N
CONTRATO: 3010472025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 9794400

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/0..:2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

2.270.520

e

1 aDOS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA MIL (_N'Il.-\ll-'.N'I(IS VEINTE PESOS M/CY

Colgs Foits apIcfo HovaeS

1070782085
3027500803

W
CARLOS ANDRES GARCIA MORALES

v TR
Jeld LEliyy




b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| | ey APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

CARLOS ANDRES GARCIA MORALES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.070.782.085
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS > Q T & , <
o FECH “10 CONTRA 5
PROFES DNALES Ra. | PS 2776-2025 | FECHAINICIO CONTRATO 020172025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.794.400 | 10 St : s 2.270.520
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
- S Ne CDP INICIAL
N° PAGO/ N° DE INFORME: 2 ” N CRP INICIAL: 94 - : -
PAGO ORME / N CRIP INICIAL 7094 | el conTRATO B
PLAZO DEL CONTRATO A cerc
(4)CU MESES
INCLUYENDO PRORROGAS JEUATROMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: HTN355043 OPERADOR: PAGOSIMPLE
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
N DE MODIFICACION: N0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION_0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
.\Ill(“.lﬁ:\': ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ik CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ;
‘ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (STAPLICA)
N° DE POLIZA: | XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES 0 PERIODO LARORADO Y SE APRUEBRA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 (Ll contrato se encuentra debidamente lepalizado? X
5 (El contratista awtorizd 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 mforme de ejecucion de acuvidades? 5
“Oue el contralisia presento sahislactonamente 1as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
1 | P B P X
- informe anexo ven el SECOP? £
i Que el contratista da cumplimienio a sus obligaciones frente a los apontes al sistemna de sepuridad soctal y de parafiscales, X
tal como exige el articulo 50 de la Ley TR9 de 20027 :
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
P )

Teniendo ¢n cuenta lo anterior y conforme a la clausul:}?nmm de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al
periodo del ( 01/02/2025) AL (28/02/2025)

o

NATHALY DUQUE SALAZAR
Enfermero Codlge 243 Grade 20 - Referente Enfermeria

i [
LOr0{q |
MAHCELA TRIVING CORTES
Enlace Operativo - Dircccion Hospitalarios - Enfermeria

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:




PAGOSIMPLE |

Y
S . AUTOLIQUIDACION _
S — : CONSOLIDADA !
m — 3 v m. S | Fecha creacién reporte: 2025-02-13, 09:30:24 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070355043 _
| ¥t RIS Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Periodo Servicio:  enero de 2025 Referencia pago (PIN): 8822896677 _
. N A S S —
: _ = i S SRR T
s PAGADO 11/02/2025 )
|. DATOS DEL APORTANTE e
Razén Social CARLOS ANDRES GARCIA MORALES ~ 1 B _
Documento CC1070782085 . [ ar Direccién CR6BIS #65 D - 31 SUR
. | Tipe de Empresa INDEPENDIENTE . - - g Teléfono _ |ve83973
Tipo Persona NATURAL T TN Forma Presentacion  [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. T Dcpartamento BOGOTAD.C.
Representante Legal i i Identificacién
Total Afiliados 1 : ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE =
Datos del Afiliado Novedades ._.I Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
§ T =
Isecia X 94-..“.._ MTW m“m_m M_MWM romininirsases | | BT | Agens Adminat sdors -...i..nl Seere Tarts -Ll.hl aﬁ Adminiatrasorn nlna. _pnih. foropel £ o) s 1] [ mrich Totst
CC TtgTedies |CASLES ANDTES GARCIA 5 w _ _ T_JJ it—ox._iu?uanru “sranuse|  szmace] Epsan FasesanaR EPS $ramtor| Semoo|  zaw  [Sranse|  ssarafccsaqcoupensarcor | Sraaso]  $3sn It s 10 sc $ 469,001
II.TOTALES I
: S # . .. dad i SUBTOTALSIN |  TCTAL
1BC Pentién 1BC Salud 1BC Riesgos IBC Cafas Aportes Pansiéh | ‘Aportes Selud, | Aportes Riesgos| AporesCajas | Aportes Sens | Aportes ICBF Aportes MinEines o | Ueancias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
- . i s Favor) CP2 NORA OE MORA
£ 1,423 500 % 1.423 500] $ 1423500 51423500 § 227 800 5 178,000 $3aT00 £ 78 500 5C 50 50 50| 50 so §£69.000 50| § 463,000

Antes au imprimir, asegu

que sea 0. Proteger el medic ambiente esta en nuestras manos.




