SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE $ALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION . EE
- FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYQ.A LA GESTION
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VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

. HARQL MEDINA ROJAS B .
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . 1.004.225.340
) PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (AY PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJET( DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATC DE PRESTACION DE.SERVICIOS PROFESIONALES No, | P8 2572 2025 FECHA TNICIO CONTRATO | 02/01/2025
: - PLAZO j .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.403.520 [INICIAL DEL CUATRO (4 } MESES
CONTRATO . \
VALOR TOTAL DEL CONTRATO oy VALOR DE HONORARIOS PERIODOY |*
INCLUIDO ADICIONES: 3 . 7.403.520 A CERTIFICAR: ) \ 5 1793040
N° DE INFORME: : 3 . B | N° CRP: 6948 I Ne CDP: L
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . :
INCLUIDO PRORROGAS S , CUATRO (4) MESES , ‘
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] * JORGE ELIECER GAITAN ]
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE f
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES ] PRORROGAS u
TIEMPQ
VALOR APICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
‘ ADICION: BO:
TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do: -
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘;‘; 31%;‘.‘ PRORROGA
) DO:
0 TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: . DO:
TIEMPU
. CRPDE LA
YALCR ADICTONADO CPP DE LA ADICION: ADICION: PROEEOGA
TIEMPO
: . CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABICION: PRORROGA
— - AP DETA TIET
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRO‘_I}’I}OGA
TILNIPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: ng
TTEVIPFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey PRORROGA
l ha¥a¥
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ST oo
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PE L e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; o DR et
1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE, POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: NIA
ITEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ot mes)- E
! |Entregar lo pendiente del turno al compaiiero que recibe.
2__|Se garantizo ¢l iraslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera aprtuna, segura, humanizado y grantizando la seguridad_del paciente
3 _|Se tealizo el traslado del 100% de las muestras parantizande Jas normas de calidad y sepuridad
4 __|Se realizo ¢l traslado del 100% de las muestras garantizando el uso adecuado de los elemenios de biosepuriad
5 |Se realizo la gestion de facturacion_del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoye diagnostico
6 _|Se realizo ¢l traslado del 100% de los equipos € insumos de mancra segura
7__|Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el cumplimiento de las activiades programadas en el mes
3 _|Se realizo el proceso de limpieza v desinfecion de los equipos asignados para el cumplimiento de las actividades programadas en el mes
¢ __|Se cumplieron las actividades asignadas de manera responsable y irabajo en equipo
10 _[Se cumplio el manejo de Ia historia clinica de acuerdo a lo establecido en la normatividad
11 _|Se participe en las reuniones v capacitaciones programadas para el mes

Las actividades programadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la informacion
13 |Se realizaron los reportes de sucesos de seguridad durante el desarrollo de las aclividades programadas

14 _[Sc garantizo una comunicacion efectiva y oportuna con el equipe de trabajo
El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protacolo de Manejo digne det Fallecido
16 _3Se garantizo.el traslado del 100% de fos pacientes a las diferentes areas a nivel institucional de manera oporium y segura

Se realizo la gestion administrativo_del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que requirieron apoyo diagnostico

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

19 |Se garantizo |a atencion del paciente con calidad, calidez y humanizacion a los pacientes asignados en el mes

Se cumplieron las dctividades desde mi comgpetencias en la atencion de fos pacientes con codigo rojo, azul teniendo encuenta direciricez inslitucionales

2L_|Se realizaron los regisiro de las activiades de [a Hoja de ruta del camillero
Se Ejecutaron las actividades propramadas para el de de acuerdo a las compelencias -

23 _jSc realizo el uso adecuado del uniforme durante Ia programacion de actividades para el mes
24 _[se cumplio con el diligenciamiento y entrega oportuna hoja de ruta.




25 _|se apoyaron las actividades cuando se activa el plan de contingencia'en diferenies servicios (Medicamentos, dispositivos ¢ insumos),

26 |se Porto el uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene v bioseguridad de la Subred

27_|se cumplio con Portar el camet institucional de la SUBRED durante Ia ejecuicién de las actividades ..
. : ¥. INFORMACIGN DE APORTES A SEGURIDAD SQCIAL

No. DE PLANILLA:- : ] © T ™ 0482163474 - . . _|[oPERADOR: | - . . APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO = - - - ’ ] . . .ENTIDAD ]l °  FECHADEPAGO . VALOR PAGADO .
SALUD: . ] : : T ‘' COMPENSAR T 11/032025 } 5 178.000
PENSION: . E R B PORVENIR “w,  11/03/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: .~ - | R - SURA’ ~,  11/03/2025 B 34.700
OTRO I R CCF S~ 11432025 B ] B
B : o T TOTAL PAGADO . . : ) T $ 440.500

Y1.DECLARACIONES DEL CON’I‘RATISTA . . . .
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, demro ded pcnudo de cobro.
2.- Que realicé el paga de 1a Seguridad Secial donde ¢l ibe se calcu]c sobre el 40% de los i ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copm 5|mple sin que en nm;,un caso ef IBC sea
menora 1 SMMLV  de ser el primer pago adjunto cemﬁcacmnes de afiliagion a eps, arl, pension, mt) . . . =
3- Que adjunte evidencia del cargue en el aplicativo secop de’ lag tuenta correspondiente al mes objeto de cobro . '
4.- Que autorizo los i irrpuestos a que estoy obligado 2 pagar, por ocmdn 2l sei'-alado contrato.

- e i B VII. m\mxos

' / . ) (Cuando e requiera como una de las obhggcmnas del contrate)

S / Aﬂx’ir evidencias futogmt'cas yfo documentates que soporten las actividades realizadas en el periodo correspundlcnlc

C.C: 1004225340
CEL: 3167670879
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014

: APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
[T YDE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISEA
' FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
. CC: 1004225340
NOMBRES Y APELLIDOS: HAROL MEDINA ROJAS RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: HARMED]NAT(@QMAH.,QOM TELEFONO: 3107670679
DIRECCION DOMICILIO: KR 5 ESTE 87 37 . CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en | declaracién de renti del afo gravable 2024,
NO tomarc costos y deducciones {X)
5T tomaré costes y deduceiones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a
articulo 1,2,4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Onico 1625 de 2016, modificados
aphicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con

titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
por los articulos 9 y | 1 del decreto 2231 de diciembre 22 de2023yla
el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

las contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SIC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE

o TA: 7
CUENTA: AHORROS | N¢ CUENTA: 74179.367'

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
S
' Y
) . ‘ PLAZO DEL CONTRATO
N DEL CONTRATO: PS 2572 2025 N°. CDP; i N°, RE: 6348 |\ INCLUIDAS PRORROGAS :
CUATRO { 4} MESES
~ FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CQNTRATO
FECIHA DE INICIO CONTRATO (1] 5
02/01/2025 CONTRATO: 300412025 INCLUIDG ADICIONES: 7403520
PERIODO OBJETO DE COBRO: \ DEL 1/63/2025 Al 31/03/2025 _
VALOR A PAGAR

5 ' \1.793.040

3107670679

{LETRASY NUMERQS) \
UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CUARENTA PESOS MICTE
S g v
HAROL MEDINA ROJAS
1004225340




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE . CODIGO: AP-JA-FT-078

| P APOYD - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
B i — FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-15
’ Y APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E ¥

HAROL MEDINA ROJAS

NUMERO BOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.004.225.340

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERQ {A) 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. A P§ 2572 2025 FECHA INICIQ CONTRATO - | 2012025
VALOR TOTAL DEL - N
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 7.403.520 + § 1,793.040
ADICIONES: . PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO /N DE INFORME: 3 ! 94
AGO/NE DEIT INICIAL: 6948 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4 }MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N 0482163474 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES; ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: N° @ TIPQ DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : :
! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA ‘ TIEMFO
VALOR ADICIONADO £
) : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
N : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD :
o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YA I A . .
ALOR ADICIONADO ADICION; ADICION: PRCRROGADO:
CDPDELA . RPDELA . TIEMPO
/s T
VALOR ADICTONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO;
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
V. -
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VA DICIONAD
LOR ADICIONADO ADICION: . |ADicron: | PrRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA - - TIEMPO
R ADICION, " A
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
. :
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION; PRORROGADO:
TIL POLIZAS (SI APLICA) :
N° DE POLIZA: | XX |_NOMBRE DE LA ASEGURADORA: _ | XX -
FECHA DE LA POLIZA | DIMM/AAAA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE [ ] L XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS A TIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PEkIODO LABORADO ¥ SE APRUERA PARA EX,
) PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ;El conirato se encuentra debidamente legalizado? X
7 LEL contratista autorizé que los imp que debe lar para Ia legalizacién del mencionado contrato Je X

sean descontados del valor a cancelar como consta en [a declaracion del informe de tfecucion de actividades?

i Que ef contratista presenié satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verilicados

3 cn el informe anexe y en el SECQOP? X

4 2 Que el conlratista da cumplimiento a sus obligaciones frente 2 [os aportes al sistema de sequridad social y de X
araliscales; tal como exige el anticuln 50 de la Ley 789 do 20027

5 & Que adjunto evidencia el cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta le anterior y tonfunne ala cﬁu‘suln "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligzaciones pactadas con el contratista, parael pago
cormespondienze al periodo del  01/03/2025 AL 31/03/2025 i

<
{3

NATALY puQue SA‘;;\ZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS [Enferniers Codigo 243 \Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODC DE PAGO: —f—

NHCKG (g |

MARCELA TRIVING CORTES .

Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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{Sicursali PRINCIFAL (1 Atillados).

m.j__\Jm.m e marasmrs eaa s e v e amo— .

DATOS GRNERALES DEL APORTANTE - ' . . o v ' :
..Ea:c.:nwn_a_.. R m ) Razon Sociat : _ Clase >vo_.nm...m..m Sugursal Principal . .Direccian Ciudad-Departamento _ Teléfona _ mxo:mqwnm_um.mz.pm.

CC 1004225340 m B ._$mc_z> ROJAS HAROL - — INDEPENDIENTE . M_vw_Zn_?F mn:@ #4a-26 ESTE wmcmO4b|wOQqu BE." _ 3002808716 m Ho -

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION D K

Periodo e Clave - Tipo Fecha,. & i Pago ‘

Pensién |  Salud “ " Page Planilla < Planilla, Limite ' Pago Bance Dias Mora’ valor :

2015-02 2025-02 1329175450 - 9432163474 R | 2025/03411 202570311 T [+] I B ~ $440,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES o : A : i : ] :

EMPLEADO PENSION & " " CCF . . I RIESGOS - PARAFISCALES

Mo. | Mdentificacisn |~ Nombres Nl

MAAT SR TAA ATLAN P

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 51,423,500 178,000 L - . $1,423,500 N $34,700

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afliados) §1,423,500 <§227800 (" §1,423,500 siva000| 0 1[0 0 - %0 50 , ~ $1,423,500|. $34,700 0
1 _nn _Eiﬁm:n _zmu_z..z..&o_.. - _Bg: _uo .ﬂ.xw.ms s227,8001  epsoog| 3¢ 1,423,500 178,000 . o 0 _...xm_.u © o i4Ea0. o7 88,423,500 $34,700 50

Total - | ‘Afiliados( 1)~ $1,423,500 .. $127,800} $1,423,500 Sgrseee|. . %0 © %0 $1,423,500 $34,700 0




