SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. ES.E CODIGO: APIA-FTOTT

[T s AFOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 1
Frotmde b FORMATCQ INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECILA: 2024-09-16
[Ty DE SERVICIOS ¥ DE APOY( A LA GESTION ;

] CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

JOSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTES

NIMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: | 1.0231.012.776

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FR_?T&CION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. CONVENTO 7120405-2024 "APII™.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ’ PSSTAL 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 10/1272004  _—
FLAZOD =
VALOR INICLAL DEL CONTRATO 5 1.011.404 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS /
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONDRARIOS PERIODO A
INCLULDO ADICIONES: 3 ARSI | FICAR: s 1.946.520
N* DE INFORME: 3 1 N"CRP: 50957 |_ N* CDP: 414
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO s e
INCLUIDO FRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05—
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL - [TIPODE i -
CONTRATO: O S e it ADICIONES 2 PRORROGAS t
A i ¥ CRPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO ~  51.816.752|CDP DE LA ADICION: 6 | ADICION: 7605 / PRORROGADO: VEINTITRES (23) TAS /
= RP DE LA TIEMTO
VALOR ADICION, it 2
1ONADO 5 4.022,808|CDP DE LA ADICION: 326 P CiOS: UL PRORROB AT DOS (2) MESES —
. CRPDELA TIEMPO
VALOR / N - s
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN §U CONTRATO? | 51 NO X
N* DE POLIZA: ] NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE AFROBACION:
ITEM 1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
2 [Deben ser eob con las obligack pecificas del contrato durante el mes)
R Presié los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Pre-hospitalaria, en el marco de lus estandarcs de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de
lscn’icios de salud vigente
2 [Realice las entregas ¥ recibos de turno de manera presencial
Diligencic of pleto y ad i los registros prapios de la Alencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion yio traslado, i [: imiento y desistimiento de
3 5 e .
truslado, Formulacién médica, cadena de custodia.
R Di resy 7 al direcci iento de eventos y ian dado por la dircecibn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando Ia oportunidad y continuidad de Ja
atencion durante los procesos de atencidn, cumplicndo con los procedimientos gufss v reolos de 1a Centro Oriente para la atencitn de pacientes en el rama de atencién Prehospitalana,
5 Cumpli con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacian de actividades, con registro de novedades, ademis del reponte de necesidades administrativas y asi inlcs para garantizar la
operatividad de la mévil, verificando v salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencidn Prehospitalaria
6 | Diun correcto uso a los clementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.,.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades.
7 | Verifique el alistumiento de los vehlculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE.
= Portc dc manera decorpsa [a5 preadas mstiucionales acarde a [o csblecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l came que 1o acredita como contratsta de 12 Subred Centro ORenie
ESE
9 |Cumpli de lo contemplado en ¢l menual de bioseguridad
10 | Aplique las listas de chequeo para monitorizacidn y scguridad del paciente en cuanto los p los de limpicza y desinfeecion de los vehiculos de emergencia
11 |Informe y registre oportunamente los datos criticos
11 |Reporté ¥ registre los sucesos de seguridad
13 |Adopté los procesos, procedimicntos, gulas, instructivos, formatos, protocolos que se i para cabal el cumplimiento de las actividad:
14 | Traté dig yh izad; al cliente intermo como externo
15 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de I inf ion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direceionados al taller y/o asegurado
17 [Apliqué las pollticas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestibn de calidad instiwcional
18 | Asisti n las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion cuando fucron requeridos
19 |Controlé adecuadamente el uso de los clementos de proteceidn personal y bioseguridad
10 Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oricnte los formatos de "formato informe ¥ cuenta de cobro®, "certificado de pago de aportes sociales”, para el
pago de sus respectivos honorarios
21 |Lus demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA; =i BI0T46ET__— OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUI: FAMISANAR EPS 12022025 — 5 178.000
PENSION: PORVENIR 3 12022025 5 217.800
[RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO S 405800 —

VI DECLARACTONES DEL CONTRATISTA

adjunta
3= Que

1.~ Que desarrollé los actividades descritas en of informe ancxo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé o pago de la Seguridad Social donde ef ibe 52 caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pagn def cual ancxo copla simple, sin que en ningun caso of IBC sea meenor o | SMMLY ( de ser el primer pago

4.- Que autorizo los impucslos 4 que estoy obligado a pagar, por ocasion al selalado contrats,
A

certificaciones de afiliacion a eps, url, pension, rut)
adjunco evideneis del cargue en cf aplicativo secop de 14 cuenta corespondiente al mes objeto de eobru .

.-’" VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de lag obligaciones del contrato)

/7 Lo Anexar evidencias f yo les que soponten las actividades realizadas cn el prriodo

A




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

g n ey S APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5?%;3&_;‘;”“'”4“
e g e e St FORMATO CUENTA DE COBROQ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 1024-09-16
! T TSR T T R Y DE AMOYO A LA GESTION ’
Cantr Orlemse ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; 18042025 —
s 1023022776
NOMBRES Y APELLIDDS; JOSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTES Lo
RUT (NITk: 1023022776-6
CORREO ELECTRONICO: joscalejandroaph@pmail com TELEFOND: JNS6R00477
DIRECCION DOMICILIO: KR IF 534G 61 SUR CTUDAD: BOGOTA
L bajo la gravedad del § que, en | declaracion de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones x)
51 tomaré costos y i ]

La presente cenificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titlo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral & del anticulo 1.2.4.1.6 ¥

Reglmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por s cual se debe informar par parte de

los contribuyentes si optaren por el impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacidn StO NEHEX

BANCO AL CUALC BANCOLOMELA
NOMERE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 4518567016
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N*DEL CONTRATO: PS 5781 2024 N°CDP; A N, RP: 1036% PRORROGAS : TRES (Y MESES Y __-
— — -~ VEINTIUN (21} DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO umgn FECIIA DE TERMINACION CONTRATO: unspors—" VALGITOTALDEL CONTRATO
3 A : INCLUIDO ADICIONES: § 7850964 _
PERIODO OBJETO DE CODRO: DEL 01/02/2025 AL 18102/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODD | § 1.946.520
OWIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

&

4 GONZALEZ CIFUENTES
2176




'ﬁ. RRTO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
4

St e Sk APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
£ T — FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y AFOYO  FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JOSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.022.776
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO
7120405-2024 "APH",

ngTMTD DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS57812024 ~— | FECHA INICIO CONTRATO 101122024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 13 2.011.404
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 50.964 | 5 1.946.520
b B PER{ODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE INFORME: cdey M EME seps7 | N EHEANICIAL a4 _—
INICIAL: _~"| DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO Gae e
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83&468? ~— |OPERADOR: MIPLANILLA
—
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "APH"
IUN[DAI) FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BLHOSPITAL SAN BLAS ____
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05~
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: P TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) |— PRORROGA (2)
- CDPDE LA RPDE LA TIEMPO .
VALOR ADICH 5 816, 7 - VE —
CIONADO $ 7 LBI6.T752 ADICION: 36 ADICION: 7605 PRORROGADO: EINTITRES (23) DIAS
CDPDE LA ¢ |RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 022, - i}
AL § 74022808 ADICION: 326 ADICION: 10369 _ PRORROGADO: DOS (2) MESES —
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2
: 2 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICI no -
e 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 81 i NO X
|N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato sc encucnira debidamente legalizado? X
2 {E!l contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del ionado contrato le =
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucitn de actividades?
3 iQue el c ista p & satisfactori las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados X
¢n ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, 1al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clau fa "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago carrespondiente
al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)
NOMBRE Y FIRMA DENQ;:RWS :
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: |
clones
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL; LIDER PROGRAMA APH
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OMMOOBU&%Q | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAGO ASDCIADA. CANTIDAD
ASOCIADA [DUMES/ARG)
cc 1023022776 S A Cra 3t 54 61 sur 5681183 | joseabjandroaphidgmalcom | EXONERADO PAGO TPO | FEGHAPAGO | NUMERo | FEMPLEADOS | urc
I PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIOOO PENSIONES
PRESENTAGION ASCRIRNTE Fuptir-siy el cdoico DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Indapendianta BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. NO 202501 202501 ! 120212025 83974887 $405.800
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE — INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD HRIESGOS LABORALES CCF PARARISCALES
Mo, da m — M _ i Fonda Fand M
.| 760 | g memaitn Apaidon y Hombres :rTﬂ:m:u:;imﬁ 1 ArP | cotaien | SR | eris | "o [seasonlan | coders | meees SRS S simeﬁsﬁw mecer | AT | eranecans | Foun | ‘iar | EA
1 | CC | 10230227TE | GOMIALEZ CIFUENTES JOSE ALEMNDRO | 3 | 0 “ L] 0FN | 1421500 | 227800 o o EPENT ATY500 TR.000 Q (] [] o o -] o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



@9 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PURRLR. | FECHR PG NaOEaATe EANTIGAD
ASOCIADA (DIWMESIARO]
cc 1023022776 JOSEALEIANDRO GONZALEZ Cra 31549 64 sur 5681189 | josealejondroaph@gmal.com | EXONERADO PAGO PO | FECHAPAGD | NOMERo | FEMPLEADOS | uec
vawn_.w_m_.ﬂ.mm ¥ PLAMILLA | (DIWMES/ARG) | PLANILLA 1 o
I st Eladoeii coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIO0 EALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
Gch = P g o 202501 202501 1 1210212025 BI074687 $405.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT UPC Adi Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Totala Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uUPC
No. Autorizacién Valor Mo, Autorizacién Valor Cotlzaclén
EPST Famisanar EPS 830003564-7 178,000 o 0 [) ) 0 178.000 1
TQTALES PENSION :
Cotizacién Aporte Aporte Aporte F5P - Aporte FSP - Valar Mora Valor Mora Ho.
Cédigo AFP Nombxg NIT Obligatoria Afillado Aportante DiasMora | ©opracién F8P TotalaPagar |, pyaceg
230301 Povenit | 8002248088 227.800 [ "o 0 0 [} [ 227800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES 7 .
Cadigo ARL Hombre NIT Aportes Otros | ValorNata | Dias | ValorMora | Sublotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Coliracién | Cotizacién | Saklo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédiga CCF _ Nombra ﬁ NIT h ValorAporie | DissMora | ValorMors Aporte | Totala Pagar | No. Afiliados 1_
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte — Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora R 1 IRP y Mors Total a Pagar
SENA Salud 1 176,000 178,000
[} ] 0 | 0 | 0 | [} Pensitn 1 227800 227,800
ICBF Riesgos Laborales ] ] o
0 [ 0 | D | 0 | ) cCF [] [} 0
ESAP ESAP [] [ 0
[ | [ | IcaF [] [} 0
MEN MEN [ 0 0
| | | | SENA o 0 0
TOTALES 2 405800 405,800

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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- serviciopse@... 816 a.m. © <«

parami v

iHola, NICOLAS GONZALEZ!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO
DAVIVIENDA y PSE. los siguientes son los
datos detu transaccion: -

Hnr.‘ta,;:j S

Ten en cuenta estos tips de seguridad
‘ODigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para
asegurar gue no estas siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu
Entidad Financiera.

' pUtiliza dispositivos de uso personal.o confiable para realizar tus pagos:

‘OProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.







