SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT-077

s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION. 3
ottt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE b .
b linierESL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION

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

DAVID STIVEN BARRIGA YEGA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; 1.023.011.007
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A} 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 PROFESIONALES No. | PS 2571 2025 FECHA INICIO CONTRATO [ 02/01/2025
PLAZO
/ALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.403.520 [INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 7.403.520 | cppmiFicaR: § 1.966.560
N DE INFORME: 3 [ Ncre: 6947 | necoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
CUATRO ( 4) MESES
INCLUIDO PRORROGAS )
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | ZMITIOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMEBRE DEL SUPERVISOR: I NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
EU':*[‘;:’II(’)“ ICACIONES DEL ; i O DE ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR AMCIONADO CDP DE LA ADICION: (:‘\R];([.')I%I;'\ PRORROGA
: TIE{:‘PO -
‘RPF DE LA -
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: Cw] EHON PRORROGA
=1 DO:
TIEMPO
PD
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iy PRORROGA
Lo DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f":; g[%l,;‘f PRORROGA
N: Do:
- TTEDIIUF
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: (.\RI;([.‘JIE(‘}JI\:? PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: C:ﬂ g[%h“ PRORROGA
ik pO:
TILTRrOr
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i“:lg%'\‘: PRORROGA
= mEftro
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ?Dplgl%l\:‘? PRORROGA
- riftro
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ?\Rnl:;%:ﬁ PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: N ,_,,','\""‘1,\12—;‘,’, -
[ VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: b ,_,,‘:";,.ﬁ,'\“f‘
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el R
11, POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: | NA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

Entregar lo pendiente del turno al compaiiero que recibe.

Se parantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera opriuna, segura, humanizado y grantizando la seguridad del paciente

Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de calidad y seguridad

1

2

3

4 |Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando el uso adecuado de los el s de bioseguriad
5 |Se realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico
6

5
5

_|Se realizo el traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de manera segura

Se parantizo la custodia de los equipos asignados para el cumplimiento de las activiades progr en el mes

Se realizo el proceso de limpieza v desinfecion de los equipos asignados para ¢l cumplimiento de las actividades progr
9 |Se cumplicron las actividades asipnadas de manera responsable v trabajo en equipo

1

1

en el mes

10 |Se cumplio ¢l manejo de la historia clinica de acuerdo a lo establecido en la normatividad

11_|Se participo en las reuniones v capacilaciones programadas para el mes

12 |Las actividades programadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la informacion

13 _|Sc realizaron los reportes de sucesos de sepuridad durante el desarrollo de las actividades programadas

14_|Sc parantize una comunicacion efectiva y oportuna con el equipo de trabajo

15 |El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocele de Manejo digno del Fallecido

16 _|Se parantizo el traslado del 100% de los pacientes a las diferentes areas a nivel institucional de manera oportuna y segura

17 _|Se realizo la gestion administrativo _del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico

18 |Las actividades propramadas se realizaron de acuerdo a los protocolos institucionales

19 _|Se parantizo la atencion del paciente con calidad, calidez y humanizacion a los pacientes asignados en ¢l mes

20 |Se cumplieron las actividades desde mi competencias en la atencion de los pacientes con codigo rojo, azul teniendo encuenta directricez institucionales
21 |Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero
22 |Se gjecutaron las actividades programadas para el _de de acuerdo a las competencias
23 _|Se realizo el uso ad do del uniforme durante Ia programacion de actividades para el mes
24 |sec lio con ¢l diligenciamiento y entrepa oportuna hoja de ruta.







25 |se apovaron las actividades cuando se activa el plan de contingencia en dife servicios (Medi s, dispositivos e insumos).
26 _|se Porto ¢l uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene y bioseguridad de la Subred

27 |se cumplio con Portar el carnet institucional de ln SUBRED d la ejecucidn de las actividades .
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 84958418 OPERADOR: _| MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: NUEYA EFS 12/03/2025 5 179,200
PENSION: PORVENIR 12/03/2025 s 229.300
RIESGOS LABORALES; POSITIVA 12/03/2025 s 35.000
OTRO
TOTAL PAGADO $ 443.500
VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el infy anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso €l IBC sea menora |
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones 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 obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

VIl. ANEXOS
(Cuando s ui mo una de las obligaciones del contrato
Anexar evidencias fi aficas y/o d les que sop las actividad lizadas en el periodo cor di

Do vid &,

DAVID STIVEN BARRIGA VEGA
C.C: 1023011007
CEL: 1122493114







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEES.E COMGO: AP-IA-FT-078

[ | ek APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
reisn FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
DAVID STIVEN BARRIGA YEGA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.011.007
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS§ 2571 2025

VALORTOTAL DEL

FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO s 7.403.520 bt : s 1.966.560
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. i 7 N* CRP N® CDP INICIAL
Ne N°DEIN : 3
N? PAGO/N® DE INFORME INICIAL: 6947 DEL CONTRATO 1
FLAZO DEL CONTRATO
; MESE
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRE (S MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: B4958418 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERYISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MOMFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/ A NADO
VALORADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
AL 10N
YALORARICIONADG ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
'/ Y, CIONADO
SALDRADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
SRR ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL C10ON
ALIRATICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDF DELA RPDE LA TIEMPO
¥ N/
BLORADICHINADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOB ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADC
LIoNADY ADICION; ADICION: FRORROGADO:
3 - CDP DE LA RFP DE LA TIEMPO
'ALOR / N/
YALORADIQONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICION
Qoo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: _| XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES (0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUERA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQLUISITOS s1 NO
1 i El contrato se encuentra debid 1 lizado? X
5 ¢ El contratista autonzo lj]uc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades? :
3 L Que el ista p & sati i las oblig; contractuales, los cuales pueden ser verificados N
en el informe anexo y en ¢l SECOP? :
4 ¢ Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
{parafiscales, tal como exive el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

d

¢ pondiente al periodo del  1/03/2025 al 31/03/2025

a

/-F' 4
NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: N

y

WENDY|CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion Hospitalaries - Enfermeria

\

W






32 de Sevices e
] Centra Oriente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Y DE APOYO A LA GESTION

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)

. . . o CC: 1023011007
NOM S Y APELL) t . =N
NOMBRES Y APELLIDOS DAVID STIVEN BARRIGA VEGA RUT (NIT):
CORREQ ELECTROXNICO: DASTIVEN162@GMAIL. COM TELEFONO: 3122493114
DIRECCION DOMICILIO: KR 14T 74 75 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

51 tomaré costos y deducciones

()

La presente cenificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la
articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del
aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

renta, de conformidad con el numeral & del
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s NO(X
los contribuyentes si- optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion O (x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BDVA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE s Do
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: ANORROS [NGCUENTA: 820326080
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N" DEL CONTRATO: PS 2571 2025 Ne, CDP; 1 N°. RP: 6947 INCLUIDAS PRORROGAS :
CUATRO ( 4 ) MESES
s FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 5 .
w2 CONTRATO: 3010472025 INCLUIDO ADICIONES: 7403520

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

1.966.560

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

TP .

DAVID STIVEN BARRIGA VEGA
1023011007
3122493114







compensat ' miplanilz.com Pag. 1de
Compensar operador de informacién certifica que procesoé el pago realizado por:
Seinor(a): DAVID STIVEN BARRIGA VEGA
No. Identificacion: CC1023011007
Direccion: CARRERA 14#74B-755UR
Telefono: 6019297331
Correo: dastiven162@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8384958418
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DAVID STIVEN BARRIGA VEGA Nidmero de Empleados 1
Tipo y nimero de identifizacién | CC1023011007 Periodo de Cotizaclén Salud febrero de 2025
Numero de planilla 8384958418 Periodo de Cotizacién Pensién  |febrero de 2025
Fecha pago 2025-03-13 Niimero de Administradoras 3
Mimero de autorizacida pago 10000000386 Total Pagado 443500
Banco 1061 Total Intereses de Mora 2600
NUMERC DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 35000 1
230304 Porvenir 229300 1
EPS037 MNueva Promotora de Salud - Nueva EPS 179200 1
TIPO DOC : cc
NO. DOCUMENTO: 1023011007
APELLIDOS Y NOMBRES: DAVID STIVEN BARRIGA VEGA
Céd. EPS | Céd. AFP [1BC saLup| B 1BC |10 casas|COTIZACION |y, e yiog| COTIZACION | oo FORNS, | COTIZACION | APORTE
. ' PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENGIA RIESGOS
EPS037 | 230301 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700

ificads como PRIVADO por parte ¢

-

e







