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| SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD)

(e e ESE. PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APO

AFOYO - GESTION DE CONTRA TACIQN
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTI \'Iq.\ DES DEL CONTRATO DE

CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-LA-FT-077

VERSION: 2

] FECHA: 2024-09-16
0 A LA GESTION

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

CRISTIAN FABIAN

"ELAEZ LOPEZ

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.000.777.795

o - PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETQDEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4547 2025 FECHA INIC10 CONTRATO i 03/02/2025

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.429.248 |INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEITIOCHO (28) DIAS
| | CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 5.429.248 | L R TIFICAR: S 2.197.920
N° DE INFORME: 2 N* CRP: 10585 || Necor: 376
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO !
15 {2) MES|
A DO PR R ROEAS DPS (2) MESES Y VEITIOCHO (28) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . | HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
. 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
1]
| CONTRATO: MODIFICACIAN ADICIONES 0 PRORROGAS
| . TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO
| TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ;\D]Cl(}h’: | CREDELA PRORROGA
ADICION:
DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
h ADICION:
| Do:
| k= TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GREDE LA PRORROGA
! ADICION: Do
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PE:ORRB:.»\
Aot ADICION: ik
. . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GREDELA PRORROGA
ADICION: b
? : CRP DELA kil
X F, NAD A N
\‘AI OR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g PRORROGA
T % TIEMTO
VALOR ADICIONADRO | CDP DE LA ADICION: CREDE L& PRORROGA
ADICION: L
VALOR ADICION;\D{JI CDP DE LA ADICION: CHIDELA ! P;ﬁ;;%A

! e ADICION: b
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RAF TTELA TS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Saiie BEL s
VALOR ADICIONADO - CDF DE LA ADICION: CRPUELA ur'..\'l'l:\u

1L POLIZAS (5] AFLICA)
N° DE POLIZA: | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA [ FECHA DE APROBACION: | N/A

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON

EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coberentes con las actividades npc'tirns realzadas durante el mes) /|
1 |Entregar lo pe del tumo al cony o que recibe.
2 |Se garantizo ¢l traslado de los pacientes entre las diferentes arcas de opryna, segura, | izado y grantizando la seguridad del p
3 |Se realizo ¢l traslado del 100% de las muestras garantizando las nonmas de calidall y seguridacs
4 |Se realizo el traslade del 100% de las muestras garantizando el uso ad do de Ips elementos de bioscpuriad
5 |SE realizo la gestion de facturacion _del 100% de las ordenes de senvicio de los pacientes que requiricron apoyo diagnostico
6 |Se realizo cl traslado del 100% de los equipos e insumos de manera segura
7 |Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el cumplimiento de las activiades prog en el mes
8 |Se realizo el proceso de limpieza y desinfecion_de los equipos asignados para el jcumpli de las actividades prog las en ¢l nes
9 |Se cumplieron las actividades asignadas de responsable y trabajo en equifjo
10_|Se cumplio ¢l manejo de la historia clinica de acuerdo a lo establecido en la nomfutividad
11 |Se participo en las €5_V CIf iones programadas para el mes
12 |Las actividades p das se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la infc L
13 |Se realizaron los reportes de de sepuridad d el d llo de las act{vidades progr 1
14 |Se¢ garantizo una comunicacion cfectiva v oportuna con el equipo de trabajo
15 |El 100% de los'cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocelo de Manejo dignd del Fallecid
16 |Sc parantizo el traslado del 100% de los pacientes a las diferentes areas a nivel inktitucional de manera oportuna y segura
17 |Se realizo la pestion ativo del 100% de las ordenes de servicio de los | les que requirieron apoyo diagnostico
18 | Las actividades prog las se realizaron de acuerdo a los protocolos institucionales
19_|Se garantizo Ia atencion del paciente con calidad, calidez y humanizacion a los picientes asipnados en el mes
20 [Se cumplicron las actividades desde mi competencias en la de los pacienfes con codigo rojo, azul do encuenta directricez institucional
21 |Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero
22 |Se ejecutaron las actividades propramadas parael de de acuerdo a las competer|cias
23 |Screalizo el uso ad do del uniforme durante la programacion de actividades ppra el mes
24 |se cumplio con el diligenciamiento y entrega oportuna hoja de ruta.




15 [se apoyaron las actividades do se activa el_plan de contingencia en difcy

entes senvicios (Medi

dispositivos e insumos).

26 |se Porto ¢l uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene y bioseguridaf

tl de Ia Subred

Y. INFORMACION DE AP

27_|se cumplio con Portar el camet institucional de la SUBRED durante la ejecuicion de las actividades .
i DRTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 32832488 OPERADOR: | ASOPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO ENTIHAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: - SURA 12/03/2015 B 175.000

PENSION: COLPENSIONES 12/0312015 s 227.500

RIESGOS LABORALES: SURA 1210372015 s | 34.700

OTRO cck 12/03/2015 s -
TOTAL PAGADO 5 40.500 |

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sabre el 40% de los i

a 1 SMMLYV ( de ser ol primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondjente al mes obj
4.- Que autorim los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

‘1o de cobro

del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sfa menor

|

VIL

i 1ot

ANEXOS

{Cuando se requiera como uda de las oblipaciones del contratn)

Ancxar evidencias fi as vfo d que

las actividades reali

en ¢l periodo correspondiente

y \ /

C.C: 1000777795
CEL: 3142103650




B
v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-TA-FT-078
) APOYOQ - GESTION DE CONTRATACTION VERSION:2
IJ‘_,' Cm e ESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S FECHA: 2024-09-16
| Y APOYO A LA GHSTION,
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CRISTIAN FABIAN FELAEYL LOPEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000,777.795
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 5N
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAM|LLERO (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
02 ' V
PROEESIONALES No. | PS 41 47 2025 FECHA INICIO CONTRATO 03/02/2025
VALOR TOTAL DEL
; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 5.429.248 S 2.197.920
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: :
| N° CRP N° CDP INICIAL
N P N° DE INFORME: 2 10585
GOl INICIAL: DEL CONTRATO || 376
PLAZO DEL CONTRATO ] s :
JI:\'CLU\'ENDO PRORROGAS DOS () MESES Y VEITIOCHO (28) DIAS
N? DE PLANILLA DE PAGO Df. SEGURIDAD SOCIAL: 32832488 OFERADOR: ASOPAGOS
= :
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | HOSPITAL LA VICTORIA
NOMERE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR
: 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° O TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
'ALOR ADICIONADO ,
T ADICION; ADICION: . PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CODP DE LA RP DE LA TIEMPO
! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
c: CDP DE LA RP DE LA TIEMPOQ |
VALOR / NADO
ALORADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO: |/
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N
ALOR AHICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMFPO '
VALOR ADICIONADO 3
B ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMFPO
{ ONADO
VALORADICY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] i 4 { 1L POLIZAS (S| APLICA) v TR RN
N° DE POLIZA: | XX NOMBHRE DE LA ASEGURADORA: |
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA ACT() ADMINISTRATIVO DE |
i 1 IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS &0 i n s i s i 3
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON TAS ACT !ﬂf‘]d{};ﬂ'ﬁffﬁ'\{df“ 3 JU.‘LJ!N]']E.'EL MEN ) PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EF.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Th Sl TR [ IR | M NG
1 (El contrato se encuentra debid: legalizado? X
2 (Elc iz que los imy que debe cancelar para la legalizadion del ionad le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infopme de ejecucion de actividades?
3 {Que el 1s1a atisfag las obligaciones ¢ lef, los cuales pueden ser X
venficados en el informe anexo v en el SECOP?
i Queele cumy a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad socialy de X
| !Earﬂﬁg:ﬂgs tal como exive el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comredpondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo cn:cucnl.:l lo anterior ¥ conforme a la clausula “Forma de Page, CERTIFICO {1 cumplimi de las obligaci : das con el ¢ ista, para el pago
comespondiente al periodo del 1/03/2025 al 31/03/2025 P |
|
/1/4‘ al !
. |NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enfermera€odigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL FRESENTE PERIODO DE PAGO:

4]

WEKD
Enlace Dpe

RDOBA MOLANO
fative - Direceion Hospital

i0s - Enfermeria







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (CODIGO: AP-IA-FT-014

st 3 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
. Rl e el S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B tonoremtst Y DE APOYO.A LA GESTJON
! ! DATOS DEL CONTRATISTA e
! FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) FIET T i
: 5 ; CcC: 1000777795
NOMBRES Y APELLIDOS: Cl N FABIAN PELAEZ LOPEZ £
NOY 0s: RISTIA ; RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: AN.P.LOPEZ07 L1@GMAIL.COM TELEFONO: 3142103650
DIRECCION DOMICILIO: KR 5 ESTE 24A 19 SUR | CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento qiie, en la eclaracion de renta del aito gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
! SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo (]cl impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulds 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributarjo de los pagos laborales.

Régimen Simﬁle De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debg: informar por parte de

los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 510 (x)
| |
T |
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO HEODE AHORROS | N° CUENTA: | 48445428004
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUEN[rA: |
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

: PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 4547 2025 Ne. CDP: 37 N, RP: 10585 INCLUIDAS PRORROGAS : DOS (2)
| MESES Y VEITIOCHO (28) DIAS

b4

FECHA DE TERMINACIO: VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHAD .l ICIO CONTRATO 0 30/04/2025
1A DE INIC] 93/02/202% CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 5429248
I . 1
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ ; 2.197.920

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN -

(LETRASY NUMEROS) DPOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

QX‘LH\CMA :Fcild w\;p.,

CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ
1000777795
3142103650 |







A

RAZON SOCIAL : CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ
ASO pAG 9?39 IDENTIFICACION: _ CC-1000777795

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 2025-03-12

FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-03-25

FECHA DE PAGO: 2025-03-12

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2025-02

PERIODO SALUD: 2025-02

NUMERO PLANILLA: 32832488

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32832488

TIPO DE PLANILLA: I
EST%?L\% HiT HOMBRE ANFlIJLTfI?gS L2 SOLIBARIDAD SUBGSTENCIA INTERESES SININTERESES | VALORPAGAR
EPS010 00088702 EPS SURA 1 $ 1.423.500 50 50 ' 50 $ 178,000 $ 178,000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $1.423.500 50 50 $0 §227.800 $ 227.800
14-11 BI0S03TS0 ARL SURA 1 $ 1.423.500 $0 $0 30 $34.700 $34.700

Total a pagar 50 50 $0 § 440.500 $440.5C0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

24/04/2025







