SURLTD INTEGRADA DE SYRYICIOS DE MALUD CENTRO DRIENTE ESX CODMGN APLAFTATT
APV - GESTHON DE CONTRATACHON VERSHN: }
FORMATE (5 FORME DE FIECLCINN DE ACTINIBATNS 541 CONTEATI BE FRESTACKIN DE SERVICIIS ¥ DE APOYO & LA GESTION FECHA; Datest-is

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

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA

KUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.024.600.737

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

P T e T PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

! 4 SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO API
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PSST762024 7 FECHA INICIO CONTRATO 10122024 —

PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S2.011.404 DEL TREINTA G0) IAS  __—
4 CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 10.381.440 VALOR DE HONORARIOS $ 1.546.420 —T
INCLUIDO ADICIONES: it PERIODO A CERTIFICAR: Sk
N° DE INFORME: 5 N*CRP: 50952 /l N° CDP: a4

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS —

| —

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ABL HOSPITAL SAN BLAS —
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05~
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N? DE MODIFICACIONES DEL ~ |tiro pE -t
= ;! 4 — -
CONTRATO: 4 MODIFICACION | ADICIONES . PRORROGAS 3
it CDP DE LA — CHP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO Sl6. 6 U]
! S186I52 | picioN: ¥ A Anicié: 700~ | pRORROGADO:
’ " CDP DE LA rd CHP DE LA TIEMPO ; X
VALOR ADICIONADO 5 4.022.808 6 N
=~ |ApICION: 3 ADICION: 10363 7| PRORROGADO: DOFEIMESES. S
. ~|CDP DE LA CHF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 519.072 240 0
7 ADICION: / ADICION: 10383 <" | PRORROGADO:
: CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO o
VALOR ADICIONADD | I FIN
4 5 2011404 ADICION: 1036 ~ ADICION: 1282 FRORROGADO: TREINTA (30) DIAS —
LIL POLLZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | KO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECILA DE LA POLIZA FECIHA DE APROBACION:
\ IV. ACTIVIDADES REALIZADAS IN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
L2 {Dcben ser coh con lay & fecas del conirato realimdas durante el mes)
, [Prestélos servicios coma auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de idn Pre-hospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oporiunidad y con la norma de habilitacidn de

servicios de salud vigente,

Realice las entregas y recibos de tume de maners presencial,

3 Diligencie of , Comy los regi propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion yfo traslado, 3 imi y desistimi de
traslado, cadena de custodia).

. |Piresp p al direcci jento de eventos y atencion dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garentizando la op idad y continuidad de la
atencién durante los p de it plicndo con los p dimi puiasy p los de 1a Centro Oriente para la idn de paci en ¢l programa de ién Prchospitalari

o |Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con regisiro de novedades, ademds del reponte de idades administrativas y asi iales para izar la

operatividad de la mdvil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencién Prehospitataria,

Di un comrecto uso a los el lagicos (celular institucional) asj los a las

por la Subred, para el desarrollo de las actividades.

Verifique el alistami de los vehiculos de ias previo a verificacion por ¢l CRUE.

Ponté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camé que me acredita como contratista de la Subred Centro Oriente
ES.E.

Cumpli de lo contemplade en ¢l manual de biosepuridad.

Aplique las listas de chequeo para monitorizacién y sepuridad del pacieate en cuanto los protocolos de limpicza y desinfeccidn de los vehlculos de emergencia.

Informe y regisire oponunamente fos datos criticos

Reporté y registre los sucesos de sepuridad




105 que s¢ requicran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades,

11 | Adopté los procesos, procedimientos, gufas, instructivos, fi p

u | Traté dignamente y hurmanizadamente al cliente interno como exicmo.

Fidencialidad de la inf

15 |Cumpli con las disposici pectivas de seguridad del paciente, que matieja de acuendo al desarrollo de las actividades,

P N

1 |Garantice la entrega ¥ custodia de Tos equipos biomédicos al drea respectiva cuando los son direccionados al 1aller yfo asep

1 | Apliqué las politicas de calidad de la institucién participand en los el sistema de pestion de calidad institucional.
n | Asistia las i ¥ capacitach prog das por el y/ola ion cuande fieron requeridos.
1w |Contrulé adec el uso de los ¢l dey on g I'y bioseguridad

Tramilé mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "Formatos Cuenta de cobro Contrato de Prestacion de Servicios y Apoyo a la Gestidn®,
"Centificado de pago de Aportes Sociales”, para el pago de los respectives honorarios.

n | Las demds actividades asignadas per el supervisor y que son inherentes con ¢l objeto del contmato,

No. DE PLANILLA: | 32801634 _ __ — | ASOPAGOS S.A.
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS - 0412025 < 178.000
PENSION: COLPENSIONES — 7/04/2025 _—— 127.800
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO 5405800

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en €] informe aneve, dentro del perioddo de cobro,

pago adjunto centificaciones de afilizcion a epy, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que aulortzo kos Enpucsios a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefabdo contrato,

2. Que realice el pago de la Scpuridad Social donde el ibe se ealeulo sabre el 40% de Jos ingresos cancelados del mes antetior papo del cual anexo copia simple, sin que on ningun caso el 1BC sea menor a 1 SMMLY { de ser el primer

{Cuando s¢ requicra coma una de las obligaciones del contrato)

V¥IL ANEXOS

Ancxar evidenci ¥ q

soporten b

el periodo

J.

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA

NOMHRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
C.C: 1.024.600.737

CEL: 3132908684




b
Salrwd g e v i

SUBREN INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE CORROG CONTRATO DE P%ESTACII:IN DE SERVICIOS
Y DE AFOYD A LA GESTION

CODIGD: AP-TA-FT-014
VERSION: &

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2028) ~

CC: 1.024.600.737
NOMBRES Y APELLIDOS: JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA
RUT (NIT): 1024600737-2
CORREO ELECTRONICO: jefrywilchesvillanuevaf@gmail. com TELEFONO: 3132908684
DIRECCION DOMICILIO: CL 62G 74 34 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manificste bajo la gravedad del Jurumento que, en I declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO omaré costos y deducciones

(X)

51 tomare costos ¥ deducciones

()

tributario de los pagos laborales.

La presente certificacidon se expide para efectos de la retencidn cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico
aperaciones que ticne que ver con el tratamicnto

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si

(LETRASY NUMEROS)

optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion StO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO y o -
(APLICA CUANDO EL BANCO NO TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 055004800432702
SE ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQO)
PLAZO DEL CONTRATO
. . 2 i INCLUIDAS PRORROGAS :
N° DEL CONTRATO: PS 5776 2014/ Ne CDP: 1036 — N° RP: 12823/ CUATRO (4) MESES Y L0
VEINTIUN (21) DIAS
VALOR TOTAL DEL
; CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1011272024 _~" | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 300412025 ADICIONES:
SI0.381.440 -
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 —
VALOR A PAGAR $ 1.946.520
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

e Fred callures U

NOll

C.C:
CEL:

RE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA

1024600737
3132908684




7]
COMGE: APAAFTATE

.“- et SUBNLD INTEGRADA DE SLUVECHOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LSE VERSION:
’ g APUYO = GESTIUN DE CUNTRATACION i '.1,_“_
s Griowma LAL. FURMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYD A LA GESTION FLCIAL 283 1t

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.600.737
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . :
et e PS 5776 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.011.404
VALOR TOTAL DEL . .
CONTRATO INCLUIDO $ 10.381.440 t‘t‘;.?".}_ﬂ_?‘:’f&’_‘on*‘“ms pERIODO $ 1.946.520
ADICIONES: ik :
N° PAGO / N° DE . / N° CRP s N° CDP INICIAL 5
INFORME: INICIAL: 85 —"| DEL CONTRATO —
FLAZO DEL CONTRATO
e CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 32801634 ~  |OPERADOR: ASOPAGOSS.A.
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS : ; . : gt
L DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIIEESCTER TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO
/1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 4 /7| TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (4)~| PRORROGA(3) ,
N #y: CDP DE LA RPDE LA TIEMPO . |
VALOR ADICIONADO $ 1816752 | (0 e 36 IO 7600 7 | oRROGADO: | VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA |RPDE LA — TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s/ 4.022.508 ABIEGN: 326 /|, nc1oN: 10364 SRR DOS (2) MESES
CDP DE LA /|RPDE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO s/ S19.072 |/ S 2007 | L oroN: 10365 /~ SRR GG A
7 .
CDP DE LA 7|rP DE LA - TIEMFO
Y N, 3 5
ALOR ADICIONADO S 20011404 | 0 o 10367 | 0 CTON: 12828 7| oRROGADD: | TREINTAQO)DIAS |
I1I. POLIZAS (S APLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? si NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA e A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

“TIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL. MES ) PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIVQ.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se fcbid legalizado? x

ZEl contralista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado)
2 contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de| X
¢jecucion de actividades?

{Que el i 6 satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser|

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 Que el contratista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad X
social y de parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 *
5 i Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto X
de cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la ¢lausula "Forma de Pago, C) FICO ¢l cumplimiento de Jas obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025).—
£z

oo —

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ALEX ENREQUE WARFF MERCADO
FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE| -4 pGo: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE ] . <
PAGO: clawdts -V W€ ren

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH



ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1024600737 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

Certificacion de

Pago

N e | Iiaonn M ADMINISTRADORA | AFILIADOS l\%ﬁ COTIZACION | INTERES ToTAL
Periodo pensién: 2025-03 25-14 900336004 COLPENSIONES 1 0 227.800 0 227.800
Periode salud: 2025-03 EPS005 |800251440 SANITAS 1 0 178.000 0 178.000
Planilla Nro.: 32801634 Tipo | SINARP |0 SINARP 0 0 0 0 0
Clase de aportante; ! SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccidn: 2025-04-07 PASENA |899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: 1507 PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0
Transaccién: 1395299056 PAESAP |899899054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED |899999001 MINEDU 1] 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 405.800

Pagina1 Fecha: 2025-04-16 01:38:21







