SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024.09-16
Tt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

|~

EFRAIN JIMENEZ BERNAL
NUMEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 79.700.557
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROPESIONALES No. \ PS 2276 2025 FECHA INICIO CONTRATO ‘ 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 7.403.520 [INICIAL DEL CUATRO( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 15.038.400 |, cermiFicar: §  2.602.500
N° DE INFORME: 4 N* CRP: 4686 | N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SMESES Y 29 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS T
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE ACIONES DEL TIFO DE L
CONTRATO: 1 MODIFICACIGN ADICIONES 1 PRORROGAS 1
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 7.634.880 |CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: b
o . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LREOE l,\ PRORROGA
ADICION: DO
TIEMFO
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA ADICION: CRP DFL:\ PRORROGA
ADICION: ho
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: AL LT
= . TTEMP
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: LRPDELA PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ““ur,.un:‘.
L] 3 r
VALOR ADICLONADO CDP DE LA ADICION: (-\':]]:(]_E:EI\A FRORROGA
CRP DE LA AL
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PRORROGA
ADICION: i
5 TIESIFO
VALOR ADICIHOINADO CDP DE LA ADICION: (ARD:(?I%:"" PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el B n"n" ‘:, |
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el P
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ooy R
TIL POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NIA [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
|FECiiA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE AFROBACION: | NIA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser cob con las actividades especificas realt 4 ¢l mes)
1 |Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con ¢l supervisor del contrato
? |Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos mstitucionales previnmiendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud ( recibo
3 |Se Notificaron de inmediatamente las acciones 1 ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe 1 Jiato y en el si de repornte.
4 |Informar a la enfermera jefe del servicio y al mcdn:o tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma of y adecuada.
5 |Rewisar la Historma clinica de los d do su evolucion diaria, tr para realizar el plan de cuidado de Enf ia intepral del p
6 |Dul los res de las atenciones, procedi . actividades ¢ intervenciones, que permita actualizados los informes disticos definidos por la ividad
7 [Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, viglancia eprd logica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas Institucionales.
§ |Responder por los inventanios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equif 1 el al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio v/o area
9 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente v la familia. dando una humamzada conservando el respeto por la dignidad | segun politica institucional de
10 |M la reserva y confid hidad de la infk won ¢linica v [ | de los pacientes, dando ¢ | ala I 1995 y al manual de manejo de histona clinica
11 |Reahzar asesorias pretest v pruebas ripidas en los diferentes servicios ales ¥ extr les sezun soliciudes realizadas g do el respectivo rewistro en la historia clinica,
12 |Reahzar busqueda acuva de poblacion clave, realizando todo el p correspond paracld
13 |Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades ¢ I
14 |Se solicita, Alista, entrega, custodia y retoma limpieza y desinfeccion del i | sepun el rea que correspanda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
15 |Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignacione lizadas por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr 16n de procedi
16 |Se recepeidna, la custodia y entrega oportuna de las historias cli de mgencia, formatos de ¢ imiento informado al archivo de gestion doc 1, realizado el registro
17| Apova acuividades relacionadas con ¢l proceso de acrediacion y habilitaciin de la Subred | da de Servicios de Salud Centro oriente ES E.
18 |Se realizo Iimpjanza recucrente entre semana y fines de fesinfeccion terminal para limpio y ordenada la unidad del paciente.
19 |Ejecuto los procedi ¥ Jados a los pacientes que requi manejo en el programa de clinica de heridas.
20 |Velar por el cuidado y aprovec de los ini y ias de i ¥ | de los p del servicio
21 [Se reahizo la revision diana del imventario ¢ pondi al area
22 |Dibgenciar en forma adecuada cada uno de los blecidos y realizar cl registro v lectura a diano de termo hid ia del servicio.
23 (Se realizo el uso adecuado del uni d la progs won de aclmdadtﬁ
24 |Se realizo la partipacion cn las ¥ i
25 |Sc Realiza cumplimiento sepan protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segun formatos establecidos teniendo en cuenta el registro

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL







No. DE PLANILLA: 1071896532 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

|saLup: NUEVA EPS 11/04/2025 s 178.000

|PENSION: 0 110412025 s 5

|RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/04/2025 s 34,700

OTRO CCF 11/04/2025 s -
TOTAL PAGADO $ 212.700

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2- Que realicé el pago de la Sepuridad Social donde ¢l 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 1BC sea menora 1
SMMLV { de ser ¢l primer pago adjunta centificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objelo de cobro

4 - Que autonso los impucsias a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sedalado contrato

VI ANEXOS
{Cuando se requiera coma una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas vio documentales que soparten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

EFRAIN JIMENEZ BERNAL

C.C: 79700557 (%ﬂ & .
CEL: 3164047800 M% 2







l. S e ks e

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

777 DATOS DEL CONTRATISTA

~ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/042025)

CC:

79700557

1 S Y A H EFRAIN JIME {
NOMBRES Y APELLIDOS EFR. ] NEZ BERNAL RUT (NITx
CORREQ ELECTRONICO: FRAINIIMENEZBERNAL@GMAIL.COM TELEFONO: 3164047800
MRECCION DOMICILIO: KR SAESTE 31C 87 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones (X))
S1 tomare 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 ¢l numeral 6 del articulo
1.2.4,1.6 y pardgrafo 4 del decreto tmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Tos contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1O) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMARE DEL BANCO JRLE AHORROS | N° CUENTA: 8480366114
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:

A

1}

IMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N DEL CONTRATO:

PS 2276 2025

N°. CDP:

N° RP:

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

FECIHLA DE INICIO CONTRATO

01/01/2025

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

30/06/2025

VYALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 15038400

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/0472025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.602.500

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES SEISCIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS PESOS M/CTE

éﬁa’;’l /// manged

EFRAIN JIM E%Z BERNAL
79700557
3164047800







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE COMGO: AP-IA-FT-
POYO - GESTION DE CONTRATACION 078 VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2024400-16
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

[ QT

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

EFRAIN JIMENEZ BERNAL

NUMERD DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.700.557

1. INFURMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FPRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
::‘:NTR‘“O DEPRESTACION.DE SERVICIGS mm-u"o"‘“'hﬂ PS 2276 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/1025
VALOR TOTAL DEL X
= i VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 15.038.400 | Lot b0 A CERTIFICAR: s 2.602.500
ADICIONES:
N*CRP N°CDP INICIAL
V 30/ N° DE INFORME: 4 63
H*RAGOINTDE INFORME INICIAL: g DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO $ MESES ¥ 27 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071896532 ‘on-:m\l}on: | SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EIECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: I1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N1
B CDPDE LA RP DE LA TIEMPO o
J NAD 634 M 8
VALOR ADICIONADO H TOHER | O O ADIGION: PHORADCR G0 DOS (2) MESES
: CDPDEL RP DE LA TIEMPO
g N/
VALORADICIGHARY ADICION: ADICION: PRORROGADRO:
i s CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALORADICIONADH) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 sl CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORRDGADO:
" CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICION
RADICIONARY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALO 10}
RADICIONADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 A CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALURADICHINADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
i # N
YALOR ADYCIONADYD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i ’ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/AL N
VALORADICIONADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA N
LORADICIONATE ADICION: ADICION: PRORROGADO:

T e i T1L POLIZAS (STAPLY % A
N° DE POLIZA: T XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA; T

[FECIA DF. LA PCILI,?.»\ | DD/MMIAAAA ! ACTO ADMINISTRATIVO DE [
B B S \ DE ACTIVIDADES RROLLADAS

SE VERIFICA (UIE €HIE HA CUMPLIIRE CON AN ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES £ PERICHNY LARORAD ¥ SE APRUERA PARA EI
PAGE RESPECTIVE),

ITEM® 4 5 ;:.cuﬁrumr_ons-mums. AT S0 MRS R | PRI LTSN M T | S R AR O W
1 iEl contrato s¢ debid. legalizado? X
3 . El contratisia autonsd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado conteato Ic scan :
d dos del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? X
3 Qe el presenta salisfac Ias obligacioncs contractuales, los cuales pucden scr venlicados cn
cl informe ancxo v en cl SECOP? 53
3 i <l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones fremic a los aportes al sistema de segunidad social v de
rafiscales, tal como evige of anticulo 30 de la Lev TRY de 20027 X
L] Qe adjunto cvidencia del cargue en ol aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cucnta ko antenor ¥ conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnio de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago
comespondicnts al periodo del  10M/2025 al 30/04/202%

a—

TALY DUJJUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enfermera Chdizo 243 Grado 20
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:

WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace rative - Direecion Hospitalarios - Enfermeria







PAGOSIMPLE |

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Fecha creacién reporte: 2025-04-11, 08:33:55 AM

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Numéro Planilla: 1071896532

2V

Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referencia pago (PIN): 8823064483
PAGADO 11/04/2025 L
DATOS DEL APORTANTE
azén Social EFRAIN JIMENEZ BERNAL
ocumento CC79700557 Direccién CRSAESTE #31C - 87 SUR
ipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3164047800
ipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
iudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
epresentante Legal Identificacion
otal Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
.DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e I e %ﬁ.mmmmmxmmmummmr_mwm U N 7= R T el B S e e e e P e o
TITOOS5T EFRAIN JIMENEZ BERNAL 59 02 _ _ _ _ _ _ _, a _ 013 ua_ O [iRINAF) KINGLINA AFP 350 S O[(EPSOAT  NUEVAEPS S A $1423500| § 178000 2436 $ 1423500 5 M T00|(NIN-CC) NINGUNA COF 50 5o S0 50 50 50 Snato0
HLTOTALES
o F i i idad I SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Rlesos IBC Cajas Aportes Ponsidn | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ERADT Min Educacian | Licenciss, Saidos ARP INTERESES OE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
50 $1.423.500 5 1.423.500 50 50 $ 178.000 $ 34.700 $0 $0 $0 50 $0 s0 $0 §212.700 50 £212.700
Pagina 1 de 1
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 2402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M4s que Facll, SIMPLE! 1El Poder

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

de Io SIMPLE







porvenir

s¢lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO ESPECIAL DE RETIRO PROGRAMADO
NIT 500.394.960-0

CERTIFICA QUE:

EFRAIN JIMENEZ BERNAL, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 79.700.557 se le
reconocid PENSION a partir del 13 de Julio de 2004 y actualmente se encuentra bajo la
modalidad de Retiro Programado.

La presente certificacion se expide el 11 de abril de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

,Qr:

¢ Bajo la modalidad de Retiro Programado la pensién también es para toda la vida. Cuando fallece el pensionado, la mesada no
termina pasa a sus beneficiarios de ley como hijos y esposa(o).

Tenga en cuenta:

Grupo

his_t{ade_m de Fondos de Pensiones v Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L







