SUBRED INTE (.smm DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
1 Jratiagn ) POYO - GESTION DE CONTRATACION :
it otk ko FORMATO I'\FOR.“E DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE : :n:mv-m
[T PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
CRISTIAN CAMILO LOPEZ LOPEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.000.016.358
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
(OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i PS 2262 2025 FECHA INICIO CONTRATO 010112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.403.520 [INICIAL DEL CUATRO( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDD ADICIONES: $ 10.719.680 | gpmimcar: S 1735200
N° DE INFORME: 4 N° CRP: 1676 | ~ecom 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CMESESY 29 DIA
INCLUIDO PRORROGAS SMESESY 29 DIAS
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|S"DE MODIFICACIONES DEL TIPOD DE
! 1
CONTRATO: 1 anDIECAIlﬂH ADICIONES 1 PRORROGAS
. - N CRPDE LA TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO 3 3.316.160 |CDP DE LA ADICION: A PRORROGADD, | DOS (2) MESES
y - N CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; o : . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it GO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i L b T
; e e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fafr e CHERROGARG:
VALOR ADICIONADD CDF DE LA ADICION: hesina PR i T
X e : = CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DICION OB OEARO;
; s - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICEON: PRORROGADO:
? ; T e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it SRR OLADG:
111, POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: NIA
R V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coberenics con las actividades especificas realizadas daranie €] mes)

Se presto ¢l senvicio de conformidad con la asignacian de actividades acordadas con el supervisar del contrate

"

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enf 12 cumpliendo los p instituctonales previmendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud. { recibo y

entrepa de turno, actividades de enfermeria y demas actividades que se denven del proceso de enfermeria

|se encuentre desarrollando las actividades.

3 |Se Nouficaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes 2l médico de tumno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

4 |Inf a la enfermera jefe del servicio y al médica tratante, sobre los bios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna v adecuada

5 |Rewisar la Historia clinica de los p gnados conociendo su evol diaria, i para realizar ¢l plan de culd.ndo de I:nf'ermem |mq.m! del paciente.

” Dihigeneaar los reg de las t . proced actividades e inter I . que permita actualizados los i 05 definidos por la normatividad
vigente v todos aquellos registras necesarios para el pli de los procesos de costos v facturacion

7 [Cumplir las normas institucionales de b 1dad, vigilancia epid I pestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas Institucionales
Respander por los realizar control, conservacion v uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al 1gual que ¢l cuidado de la uctura del servicio vio area donde

Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segun politica institucional de humanizacion.

P M. lareservay « dencialidad de la il chinicay f Tde Tos pacientes, dando cumplimiento a la resolucian 1995 y al manual de manejo de histona climea
establecido par la inshitucion
i Realizar asesorias pretest y ¥ pruchas ripidas en los d Servicios i ales y Tes sequn sohcitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica,
lamllas e informes p Jo que se realicen los respectivos informes.
12 |Realizar bisqueda activa de poblacian clave, realizando 1odo el proceso correspond para el d G5LiCo.
13 |Se Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales
1 Se splicn:n ,:‘\hsla. entrega, custodia ¥ retorna limpieza y desinfeccion del mstrumental segin el area que corresponda teniendo en cuenta el manval de central de estenihizacian
15 Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfy dinadora, lo cual incluye apoyo c insir 1on de proced
© lenc Ttario, traslado y entrepa de de patologi
15 §c recepeiona, [a l:lll.'-lodl.‘l ¥ entrepa op de las histonas clinicas de conn ia, fi dec infi 1o al archive de gestian documental, realizado el registro en el
17 | Apoya actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E
18 |Se realizo limpienza recuerente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del paciente
19 |Ejecuto los proced v cuidados a los paci que requieren manejo en el programa de clinica de heridas
20 | Velar por el cuidado v aprovechami de los nn: v 1as de i v medi ntos de los paci del servicio
21 |Se realizo la revi diana del s 10 ¢ pond al area.
22 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los [ blecidos y realizar ¢l registro y lectura a diano de 1ermo hidi 1a del servicio
23 |Se realizo ¢l uso adecuado del unifs durante I.1 de actividades.
24 |Se realizo la panipacion en las ¥ i prog d.
i Se Realiza cumplimiento segun protocolo carro paro, secuencia y venficacion candados de sepunidad, regi T segin f blecido: Jo en cuenta el registro de
e v descarga. Desfibrilador en el servicio asignado.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1071036646 [oPERADOR: | SIMPLE







[concepTo DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[sALUD: SURA 08/04/2025 s 178,000
{PENSION: COLPENSIONES 0R/04/2025 s 27500
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR ORAHI2025 B 34,700
OTRO CCF OR/04/2025
TOTAL PAGADO S 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periedo de cobro,

2.- Que realicé ¢ pago de la Scgunidad Social donde el 1be se caleulo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple. sin que en ningun caso ¢l [BC sca menor a | SMMLV ¢
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. rut)

- Que adjunto evidencra del cargue en ol aplicatine secop de 1 cuenta correspondicntz al mes ohjeto de cobro .

4 - Que avlonizo los impuestos a que cstox oblizado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VIIL. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligacioncs del contrato)
Anexar evidencias aficas v /o d les que soporten |as actividades realizadas en ol periodo correspondiente

C.-(‘\::r\-\e--."\ Le ?2%

CRISTIAN CAMILO LOPEZ LOPEZ
C.C: 1000016358
CEL: 3142036170
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

_ DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30042025)

5 : - : - o TC: 000016358
NOMBRES ¥ APELLIDOS: CRISTIAN CAMILO LOPEZ LOPEZ T e
CORREO ELECTRONICO: CRISTIANSWOL@GMAIL COM TELEFONO: 3142036170
DIRECCION DOMICILIO: [5G 32D BIS SUR 11153 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ai

o gravable 2014,

NO tomare costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

La presente certificacién s expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

de conformidad con el numeral 6 del anticulo

1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v 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 parte de

: : ; 2 ; ; = S1 NO(X
los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tnbutacian O (X))
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANGD HIEO DE ANORROS | N° CUENTA: 188408842349
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PA

GO)

N DEL CONTRATO:

PS 2262 2025

N CDP:

NE RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 5§ MESES Y 29 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

0101/2025

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

30/06/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 10719680

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL

1/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.735.200

UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE

oo, Lopew

CRISTIAN CAMILO LOPEZ LOPEZ

1000016358
3142036170







[ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGD: AP-IA-FT-
[ | PA— APOYO - GESTION DE CONTRATACION 078 VERSION: 2
FEREET FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2024-09-16
SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

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

CRISTIAN CAMILO LOPEZ LOPEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.016.358

LIN E. EL DE P Al DE SERVI T

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

2262 202 "ECHA IN NTR s
PROFESIONALES No. PS 2262 2025 FECHA INICIO CONTRATO 0101720258

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO 5 10.719.680 ikl _ s 1.735.200
ADIGIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

: — N CRP N° CDP INICIAL

NT SO INT N ME: 4

N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 4676 DEL CONTRATO !

PLAZO DEL CONTRATO

SMESES Y 20 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS AESE

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071036646 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): Ne o
1 CDFDE LA RP DE LA TIEMPO e
VALOR / 316,16 2) MESES
ADICIONADD S B0 | re16N: ADICION: PRORROGADD; | POS (2) MESES
; s CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION/
ICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
'ALOR ADICIO?
VALOR ARIGIONADDY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR )
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR “ION/
ALORADICIONADC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RF DE LA TIEMPO
7 / N
ARORADICIONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
E— CDFDE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICION:
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR / N
ADICIONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR IONAD
ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T § TTILPOLIZAS (STAPLICA) :
N° DE POLIZA: T XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DDA

AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

BAR - o]
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (OUE (WE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EX MES (2 PERIODO LARORADOD Y SE APRUERA PARA EL
PAGE RESPECTIV).

ITEM : o CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS il 3 SRR O NO
1 JEl s¢ encuentra debid legalizada™ X
2 JFl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del nforme de gjecucion de actividades? S
3 Que el ¢ P f: las obligaciones contraciuales, los cuales pueden ser venficados X
en el nforme anexo v en el SECOP? :
1 LQuc ¢l contratista da cumplimicento a sus obligaciones frente a los aponies al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo SO de la Ley 789 de 20027 g
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondients al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obhigaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del  1/04/2025 al 300472025 A

A

NATALY DVQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







™ .
]
PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA .
Fecha creacién reporte: 2025-04-09, 04:42:00 AM  Tipo Planilla; I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: ._aﬂ.nommw*m
Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Serviclo:  marzo de 2025 Referencia pago (PIN): mwmumwmm»._o_ e

M.,r PAGADO 08/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO : L

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CRISTIAN CAMILO LOPEZ LOPEZ

Documento CC1000016358 Direccidn DG 32D SUR #11H - 53

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 0

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Aflllado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e Bl e A L EEE e R e A I e A I O s e e e o e R =)
cc 1o0cotaase | CRSTAN CAMILOLOPEZ © oo _ _ _ _ * ﬁ _ _ _ _ _ _ _ TT 30[30( 0 [ty coLPEmsIoNES | §1423500) 5227800 |EPE0IG) EPS SLRA $1420500] §172.000) 2438 $14Z3.500) 3 34700| (MIN-CC) NINGUNA CCF 30 30 30 0 10 10 $440.500
IILTOTALES
[ idad i 4 SUBTOTALSIN | TOTAL
IBE Parslén BCSald | IBCRiesgos | I8C Cajan Aportes Pansién | Aportes Salud |Aportes Rissgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Apories ICBF Aprtts | i Eortes | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Faver) EPS MORA DE MORA :
$1.422.500 $1422500]  $1423.500 50 $227.800 $178.000 $34.700 50 $0 $0 s0 50 s0 50 $440.500 so| 440500
Pagina 1 ée 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medallin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Purvira: 606 3402582 - Barrangullla; 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - [Més quae Ficll, SIMPLEI JEl Poder

= de o SIMPLE}

Antes de iImprimir, aseglrese qua sea realmente necesario. Proleger el medio amblente estd en nuestras manos.







