SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT077

il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
s il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024-09.16
temicenSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

JOSE WILSON SERNA MOSQUERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.077.440.946
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBIETO DEL CONTRATO: . SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4801 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10022025
- PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6,611,220 INICIAL DEL DOS {2) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 9.082.080 | criFICAR: S 2.003.400
N° DE INFORME: 2 i N* CRF: 13 L N* CDP: 419
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
4 M 0
INCLUIDO PRORROGAS JESES ¥ DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] [i]
NOMBRE DEL SUPERYTSOR: ] NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N fODIFICALCT L TIPO DE
1 5 1 1
CoNTRATO: mopiFicacioy | APICIONES FRORROGAS
i * 5 i CRPDE LA TIEMPO 2 2
VALOR ADICIONADO by 2.470.860 |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
" CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADOD | . N
CDP DE LA ADKI6 ADICION: PRORROGADO:
) : . : CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: Ry AR
. ION 2 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S SRS
. . 1 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PICION; PRORROGADO:
s _— " CRPDE LA : TIEMPO
VALORAPICTONADO COF DELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . Y o CRPDE LA TIEMPO
ALORAmICIONARD 0P DELAATICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLLZAS (SI APLICA)}
N* DE POLLZA: | NIA | NOMERE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | DDMMAAAA | FECHA DE APROBACION: N/A
s 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
T {Dchen ser cok con [as actividades especificas realizadas durante el mes)
I |Se presto el servicio de conforrmdad con la asignacian de actividades acordadas con el supervisor del contrato
5 Sc Realizo las actividades propias del curdado de enfermeria cumphiendo los protocolas iastitucionales previmiendo acciones inseguras en la prestacion de senvicios de salud ( recibo v
entrega de turno, actividades de cnfermcm y demas actividades que s denven del proceso de enfermeria
3 |Se Nouficaron de d las ocurmidas a sus pacientes al medico de tumno, jefe inmediato y en el sistema de reponte
4 |Informara la enfe jefe del servicio y al medico tra!an!c‘ .'yuhrc los cambios del estado clinico de los pacientes en forma op v adecuada
5 |Revisar la Histona eliniea de los pacientes d su evol diana, tratamiento, para realizar ¢l phn de curdado dc Tnl'crrm:n:l integral del pacienie
ﬁ Diligeneciar los registros de las astenciones, procedimientos, actividades e inter . que penmita Jos Tos o3 d Jos por la widad
vigente v todos ! NECEsanos para el ¢ 1t delos p de costos v facturacion.
7 |Cumplir las normas inst les de bi dad, 1 d logica, gestion amb I, salud ocup | ¥ demas p Insti 1
% Responder por los realuzar control, consenvacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al 1gual que el curdado de 1a infraestructura del senvicio /o area donde
se encuentre desarrollando las actividades
9 |Ofrecer trato con calidez v calidad al paciente ¥ la familia, dando una atencion humanmizada conservando ¢l respeto por la dignidad humana segun politica institucional de humanizacion
W Mantener la resenva y contid Tidad de la inft anclinica v Tdelos | dando I ala resalucion 1995 y al manual de mancjo de histona chinica
establecida por la institucion
. Realizar ml’u\ nretesty pruchas ripidas en los d servicios les y les sepiin soliciiudes realizadas penerando el respectivo registro en la listona elinica,
! planillas ¢ [ do que se realicen los respectivos
12 |Reahzar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso o pondi para el diagnostico.
13 |Se Parto el camet institucional de la Subred durante la ejecuciin de actividades contractuales
is Se solicua, Ahsta, entrega, custodia v retorna limp y d feccion del al segiin el area que comesponda teniendo en cuenta el manual de central de esterilizacion
institucional
i* Sec cumpho con las actividades propras del servicio y con ]as asignaciones realizadas por la enf coordinadora, lo cual incluye apoyo e instr 1on de proced
" |en consultono, traslado y entrega de muestras de patol
1 Se recepeiona, la custudm y enlrega oportuna de Ias Inswn:.s clinicas de ¢ 1a, fi dec fi do al archivo de gestion documental. realizado ¢l registro en el
formato F
17 | Apoya actividades relacionadas con ¢l proceso de acreduacion y hatalnacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E.
1% |Serealizo i entre semana y fings de semana desinfi terminal para limpio v ordenada la unidad del
19 |Ejecuto los procedi v cuidados a los pacienles que requi mangjo en ¢l prog de climca de hendas.
20 |Velar por el cuidado v ap h: de los ¥ de y medi de los p del servicio
21 |Se realizo la revision diana del inventanio ¢ pond al area
22 | Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos v realizar ¢l registro v lectura a diano de termo hidrometria del servicio.
23 |Se realizo el uso ad: do del unif; durante laf de actividades.
24 |Se realizo la partsipacion en las v capaci prog d:
ai Se Realiza cumplimiento segun protocolo carro paro, secuencia v venficacion candados de segundad, oportunes segun formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de
= v descarga. Desfibrilador en el servicio d
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 10719060580 [oPERADOR: | SIMPLE







ICONCEFI'O DEL PAGO v ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEYA EPS 110472025 s 17R.0040
PENSION: . 3 PORVENIR 1110472025 s 2278040
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1170472025 s _ 3.7
OTRO < CCF s 3

TOTAL PAGADO 5 440500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1 - Que desarrollé las actividades desenitas en ¢f informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicé ol pago de 1a Seguridad Social dondc ¢l ibe se caloulo sobre el 40 de los ingresos cancelades del mes antenor pago del cual aneve copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (
de ser ¢l pumer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cops, arl, pension. rut)
3- Que adjunto cridencia del cargue on el aplicative sccop de Ta cuenta correspondicnie al mes objcto de cobro
4= Que autorizo los impucstos a que cstoy obligada a pagar. por ocasion al scialado coatrato

YIL ANEXOS
{Cuando 3o requicra como una de lns ohligaciones del contrato}

Ancxar evadencias Totograficas v/o documentales que soporten las actnidades realizadas en ol periodo correspondicnic

Uloen 2500

C.C: 1077440946
CEL: 3213653444







[ i

APOYO = GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

| T convimes

| FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE WILSON SERNA MOSQUERA _CC: 1077440946
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: semamosquerajose/{gmail.com TELEFONQ: 3213658448

DIRECCION DOMICILIO: CLIOB BIF 20 ETODAD: A

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomare 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 paragrafo 4 del decreto tnico 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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de S10) NO(X )
los contribuyentes si oplaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion t
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAYIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE TR i
CUENTA: AHORROS | N* CUENTA: 550488447023778

z

UMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N"DEL CONTRATO:

PS 4801 2025 Ne, CDP:

N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : 4 MESES Y 20 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

M/QLZ02S CONTRATO:

30/06/2025

'ALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 9082080

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025

VYALOR A PAGAR

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

2.003.400

DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

W) doon Genca

1077440946
3213658448

JOSE WILSON SERNA MOSQUERA







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-
APDYO - GESTION DE CONTRATACION 078 VE R_\Iﬁh: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE A8 2024-09-16
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

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

JOSE WILSON SERNA MOSQUERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.077.440.946

L INFORMACION GENERAL DEL CONIRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS.

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES l'l\ LA
QBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS S < 7 i
FROFESIONALES No. PS 4801 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO s 9.082.080 I‘,?,iﬁ;;g’:\‘g\,g':agﬁf S 2.003.400
ADICIONES: ' ’ )

- ) 2
N"CRP 10913 N° CDP INICIAL 319

INICIAL: DEL CONTRATO

ra

N PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO

4 MESE 0 DIA
INCLUYENDO PRORROGAS MEESTY.ZLRIAN

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071906058 OPERADOR: SIMPLE
|prOCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: )
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): N
; . CDPDELA RP DE LA TIEMPO "
VALOR ADICIONADO s 247860 (DR |Amcmm PROREOGADG: | DOS (2) MESES
. - CDPDE LA RP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO ADICION: |.\mcmn: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VAL ADICIONADD
ALORADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
; N
FALRRADICIONARS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RPDELA TIEMPO
'ALOR / N
VALORADICIONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
= CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: AMCION: PRORROGADO:
z CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICIONADO
ALOR ARICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; : CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICIONADD
ALORADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
_ CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VAL DICIONADOD
ALOR ADICIO ADICION ADICION: PRORROGADO:

I POLIZAS (SUAPLICA) ||

N° DE POLIZA: T XX

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FEC!IA DE LA POLIZ.'\ | DD MAMAAAA I ACTO ADMINISTRATIVO DE I XX

IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ©

SE VERIFICA (NUE (MVE HA CUMPLIN CON FAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES €3 PERIOIDN IARORADG Y NE APRUERA PARA EX.
PAGH RESPECTIVE.

LITEM TR AT _ CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] s L N0
1 ..kl contrato se encuentra debid legalizada? X
3 JEl i b que los imp que debe cancelar para la lepalizacion del mencionado contrata le scan x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infarme de gjecucion de actividades? o
JQueel F 16 satislac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados %
3 en ¢l informe anexo y en el SECOP? '
JQuedlc da cumpl 2 sus obl Trente a los aportes al sistema de segundad social y de X
{parafiscales, tal como exige el articulo 30 de 1a Ley 789 de 20027
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta carrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del  1/04/2025 al 30/04/2025

NATALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Eqfermeyo Coligo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

WENDY CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria







PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION .

m ® _ CONSOLIDADA
— 3 U m Fecha creacion reporte: 2025-04-11, 11:33:43 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071906058

Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025
ﬁ : PAGADO 11/04/2025 ;
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JOSE WILSON SERNA MOSQUERA
Documento CC1077440946 Direccidn CL10B#81F -20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3213658448
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afillados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Mentficacitn | Aitidoryfombres | Teo | Seee |2 m‘m I ES m_mT—m_m_m_u_m ] m_m w_w m g J e plistin] Bisiark Administradors Forr ol [ e Tut | 0| e Admiristradora R0 1| Cmoria’ [ Ao 1 Mpert | LEBAR | leorie Tott
/
CC ADTT440348 w__.oDummu_..._smrM__.n.zmmir st w0 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ m _u_uus,s 0 [rz30301) PORVENR 31423500 5227 800 (EFSOA1) NUEVA EFS 5 A CM $1423500 Sa7BDN 2438 51423 500] wu._\S [MIM CC} MINGUNA CCE 50 50 H] 50 S0 50 5440 500
IILTOTALES
1BC Penslén 1BC Salud IBC Rissgos 1BC Cajas Aportes Pensibn | Apories Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICEF Apartas Aportes E.aa:Aw.:_o- : __5_“ w.ﬁwnﬁ«wﬂrwwu E.M.Mmrn_..mn TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién | =4 cyvon EPS MORA DE MORA
$ 1,423,500, 51423500 51423500 50 5 227 800 5178000 34700 50 50 50 50 50 50 50 5440500 5 500| 5441000
Fagmna Tde 1

o Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446534 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mds que Facil, SIMPLE! 1El Pader

de lo SIMPLE!

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






