SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-OT7
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

CHRISTIAN JAVIER DURAN SALAMANCA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.031.135.842
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
ORJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2316 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/0172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.403.520 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: § 14.093.680 PERIODO A CERTIFICAR: § 2371440
N° DE INFORME: 4 | ~cre: 6309 | Necop: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS : SMESES V28 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L: V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE
" 1
CONTRATCH ' MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO S 6.690.160 |SPRDELA CREDELA PRORROG |DOS (2) MESES
- - " ADICION: ADICION: ADO: ' R
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: FRORROG
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO;
. TIEMPO
, CDP DE LA CRPDELA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PR?::SFIG
. CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
TIEMPO
CDP DE LA CRPDE LA
VALORABICIONADO ADICION: ADICION: PRORROR
; CDPDELA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADY ADICION: ADICION: PRORROG
: - CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALCR-ADICIONADO ADICION: ADICION: FRORROG
s ; CDP DE LA CRP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
VALOR ADICIONADO chP Dl:‘. LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE' LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE, LA TIEMPO
1L POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: N/A
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIO\FS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM] 3 el 14 3
(Deben ser con las especificas r el mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacitn de actividades acordadas con el supervisor del
1 |5e Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones inseg en la prestacidn de servicios de
3 |SeNotificaron de 1 di nte las acci inseg ocurridas a sus pacientes al médico de tumo, jefe i liato y en ¢l sistema de n:pom:
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante. sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma op y. i
5 |Revisar la Historia clinica de los paci ignados conociendo su cvolucion diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente.
& |Dili iar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permi r actualizados los informes listicos definidos por la
7 _|Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demis politicas Institucional
8 |Responder por los inventarios, realizar control, conservacidn y uso adecuado de los cqulm&. lementos e insumos, al igual que el cuidado de la infr del
9 | Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién h izada conservando el respeto por lfa dignidad | scgln politica institucional de
10 [Mantener la reserva y confidencialidad de la infi ion clinica y p | de los pacientes, dando cumplimiento a la resolucidn 1995 y al I de jo de historia
11 |Realizar asesorias pretest y pruchas rdpidas en los diferentes servicios intr les y extramurales segin solicirudes realizadas generando el respectivo registro en la
12 |Realizar bisqueda activa de poblacidn clave, realizando todo el proceso correspondiente para el diagnéstico.
13 |Sec Porto ¢l camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades o
14 | Se solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpicza y desinfeccion del instrumental segiin el drea que correspond iendo en cuenta ¢l | de central de
15 |Se plio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enf: coordinadora, lo cual incluye apayo e instr ién de
16 |Se recepeitna, la ¢ diay £2a op dz las historias clinicas de contingencia, formatos de cc imiento informado al archivo de gestion d ntal, realizado
17 _|Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subeed 1 da de Servicios de Salud Centro oricntc E.S.E.
18 |Se realizo limpienza recuerente entre y fines de Jesinfeccion terminal para limpio y ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedimi y cuidados a los pacientes que requieren manejo en ¢l programa de clinica de heridas.
20 | Velar por ¢l cuidado y aprovechami de los ini y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.
21 |Se realizo la revision diaria del inventario correspondiente al area.




12 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los fi establecidos y realizar el registro ¥ lectura a diario de termo hidrometria del servicio.
13 |Se realizo el uso adecuado del uniforme d la prog ion de actividades.
24 |Se realizo la partipacion en las reuniones y d

pacitaciones prog fa
25 |Se Realiza cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y venficacion candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en cucnta
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071066451 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 09/04/2025 5 178.000
PENSION: PROTECCION 09/04/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 09/04/2025 s 34.700
OTRO CCF 09/04/2025

TOTAL PAGADO $ 440.500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Quie realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC
sez menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunte certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cotrespondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
4 Anexar evidencias fi ificas ylo doc les que sop las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente
NSt LA
CHRISTIAN JAVIER DU SALAMANCA
C.C: 1031135842

CEL: 3212422236




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
< CC: 1031135842
NOV H ] E NCA
OMBRES Y APELLIDOS CHRISTIAN JAVIER DURAN SALAMANC RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: SAMUELDURANOI@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3212432236
DIRECCION DOMICILIO: KR 12 A BIS 32 F 20 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio 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 del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 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 sI() NO(X )
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BAKCO TIPO DE " )
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS: [NCUENTA: SSO4SBAITILIED
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPFLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N PLAZO DEL CONTRATO
N*DEL CONTRATO: PS 2316 2025 Ne. CDP: N2 RP: INCLUIDAS PRORROGAS : 5
MESES Y 28 DIAS
e iy FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/06/2
wNRes CONTRATO: 25 INCLUIDO ADICIONES: 14993680
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VYALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL C 23140
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN - " "
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

ChrisH an Mouran

1031135842
3212432236

CHRISTIAN JAVIER DURAN SALAMANCA




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

| | |y APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) AP-JA-FT-078
IRty FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE VERSION: 2
S ’ SERVICIOS Y APFOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

CHRISTIAN JAVIER DURAN SALAMANCA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.135.842

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - -
PROFESIONALES No. PS 2316 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR TOTAL DEL ; D
CONTRATO INCLUIDO $ 14.093.680 ;’;kﬁf&*ﬂg}%‘;‘r“lﬁfi by 2371.440
ADICIONES: - & '
N°PAGO /N° DE 4 N*CRP 6509 N° CDP INICIAL ;
INFORME: INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO 5 MESES Y 28 DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071066481 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS s -
ACTIVIDADES: ENFERMER!A
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2L V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne

; ; CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 6690160 | NG _ ADICION: PRORROGADO: | DOS(2) MESES

: 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR:ABICIONADA ADICION: ADICION: PRORROGADO;

; : CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
YALGRADICIONALG ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALORADICIONADA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: : CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADIGIONADO: ADICION: ADICION: PRORROGADO:

’ - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: > CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR AMCIONADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADIEIDNADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

, — CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

5 H1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: [ XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DDMM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVODE __ | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABQRADO Y SE APRUEBA
PARA EL PAGO RESPECTIVO,
1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 £El contrato se encuentra debid legalizado? X
(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contralo le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X

cjecucion de actividades?

¢ Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? %
4 i Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad x
social arafiscales, tal o exige ¢l artic Loy 789 de 20027
s (Que adjunto cvidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondicente al mes objeto de x
) cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO <l plimi de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para ¢l

pago correspondicnte al periodo del  1/04/2025 al 30/04/2025 A

F,‘_sc\.%'&

FIRMA DFE. QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE | NATALY DUQUE SALAZAR

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE w 243 Grado 20

PAGO:
1

WPHDY CORDOBA MOLANO
Enlgee Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

\




2% 16

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacidn reporte: 2025-04-09, 11:34:09 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071066481
Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8839206350
B . PAGADO 09/04/2025 ¥
L
|. DATOS DEL APORTANTE
Razdén Social CHRISTIAN JAVIER DURAN SALAMANCA
Documento CC1031135842 Direccién CR12A#32F - 20 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212432236
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
Mancacida | Aontdosytemime | Tor | S mﬂmmxmxmmmm%mmm saniavnion | o0 | foote | pgnsen |20, | A | e | G| S| e | SE| G| SER|NEF MR
e 103e3saz [SHIISTIAN JAVIER DURAN 54 0 _ _ o|38]30|30] 0 [;z30001) PROTECCION | $1.423500| 5 227800 (ERSO17) FAMISANAR EPS $1423500| S17B000| 2436 [ S1423.500) 5 34.7D0/(NIN-CC) NINGUNA CCF 0 s0 50 50 s0
lIL.TOTALES
Aportes oras (Incapacidad 1 idades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Apories Pension Aportes Salud |Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min m_uo.:non_o___ Licencias, Saldos ARP INTERESESDE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.4235000  §1.423.500 50 §227.800 $ 172,000 $34.700) 50 S0 50 S0 50 s0 S0 § 440,500 s0 $ 440.500
Pagina 1t

Lineas de Servicla FonoSIMPLE: Bogot 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971971 - {Més que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir,

g que sear

necesarlo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.






