SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

: APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16
e g 1 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE 3
Cortnienic £5E SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JAMES DUBERNEY PARDO LOPEZ

NUME

RO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : | 1.023.872.317

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

ODJETO DEL CONTRATO! URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. | PS 5722 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 -

L -~
: o PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.078.451 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS ~
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO i //" : VALOR DE HONORARIOS L
INCLUIDO ADICIONES: ; $11.268.975 PERIODO A CERTIFICAR: $746.166

N° DE INFORME: , ' e | Necre: 50909 | necor: 4124

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e LS '

INCLUIDO PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES : :

e : S S ; 7 ~ |rro DE E =

N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: g A MODIFICACION ADICIONES 4 PRORROGAS 4

7 CDP DE LA 7 CRP I)E". LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO $1.816.752 | nicion: 36 7 ADICION: I557" PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
; . CDP DE LA P CRPDE LA { TIEMPO e
Pap Ot §4.022.808 [y pic10n: . 326 ADICION: 10311 PRORROGADO: DOS (2) MESES

s A A CDP DE LA S CRP DE LA - TIEMPO o Sl
VALOR ADICIONADO $2.011.404 | hicion: 1036+ ADICION: 12812 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS ~
% SN = CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.339.560 |, nicioN: 1366, ADICION: 16058 PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS -
g : CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
MALORAPICIORANO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111, POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI = NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA e FECHA DE APROBACION:

ITEM

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con Ias obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes) ; !

Se realizé la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y con
la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

Garantice la entrega y recepcion de turno de manera presencial, registrando las novedades correspondientes.

Se garantizé ¢l adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademés de establecer
actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

Se brindo respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la oportunidad y
continuidad dé la atencién durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencion de pacientes en el
programa de atencion Pre hospitalaria,

Se presento cumplimiento on el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademas de el de necesidades administrativas y .
asistenciales para garantizar la operatividad de la mavil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asignados al Programa
de Atencién Pre hospitalaria.

[

Se garantizé el uso correcto de los elementos tecnologicos (celular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desarrollo de las
actividades, garantizando el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella
designe.

Se realizo el proceso de verificacion del alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE

Se garantizo el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné de acreditacién como contratista
de la Subred Centro Oriente E.S.E.

En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo el eumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10

Se realizaron los procesos de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente

¥




11 |Se realizé el informe y registro oprtuno de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil

12 |En caso de presentacién de sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, se reportaran de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa

13 |En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos aplicables para ¢l cumplimiento de las actividades.

14 |Se garantizo trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se atendieron las disposiciones respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la informacion.

16 |Se garantizé la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en el desarrollo de las actividades.

18 |Garantizar la participacion de las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion

19 |Se garantizo el adecuado uso de los elementos de proteccion personal y bioseguridad.

20

Cumplimiento del tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro
Word y "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 84352240~ OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 14/04/205 _— 3 $182.400 ———
PENSION: ; PROTECCION 14/04/2025 _— $233.500
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO $415.900 —

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé €l page de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexe copia simple, sin que en ningun caso el TBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer

pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

VIL. ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NV oam ey éfo\o

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JAMES DUBERNEY PARDO LOPEZ

C.C: 1.023.872.317
CEL: 3160565032
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION :

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

S

CC: 1023872317
NOMBRES Y APELLIDOS: IS ] LY JOPE?
APELLIDO; JAMES DUBERNEY PARDO LOPEZ RUT (NIT): 1023872317-5
CORREO ELECTRONICO: rompiendoelmundo@hotmail.com TELEFONO: 3160565032
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 10 B BIS ESTE # 63 40 INT 2 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y

deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacion S1O) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE [TIPO DE CUENTA{ AHORROS N° CUENTA: 4870369818

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CON

TRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD

ICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N’ DEL CONTRATO:

PS 5722 2}24"

N°¢ CDP:

1366
/

Ne. RP: 16058

_—"|PLAZO DEL CONTRATO

INCLUIDAS PRORROGAS :CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS

——t

FECHA DE INICIO CONTRATO

9/12/2024-

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

31/052025 —

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: § 11,268,975

—

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 —

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

.

$ 746.166

SETECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CIENTO SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Gy

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

C.C: 1023872317
CEL: 3160565032

a/da

JAMES DUBERNEY PARDO LOPEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JAMES DUBERNEY PARDO LOPEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.872.317

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 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 PROFESIONALES No. PS 5722 2024.| FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.078.451,00f
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 11.268.975,00 | pgi IGATY $ 746.166,00
ADICIONES: »WU|pERIODO A CERTIFICAR:
e = N° CRP Ne CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 ICAL 50909 _-| pEL CONTRATO 4124 =
PLAZO DEL CONTRATO k£ ;
t oo PRanioGE - CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84352240° _-[OPERADOR: MIPLANILLA -~

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMEBRE DEL SUPERVISOR: . FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICQ CODIGO 009 GRADO 05
: = =" 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES : =
S / MODIE N—
N° DE MODIFICACION: 4 RO IOPROII::;C():CIET; ADICIO ADICION ( 4) PRORROGA (4)
7 — [CDPDEL RP 7 TEMP q
VALOR ADICIONADO s / 181675 [FEERee 36 A ne 7557 | promentano. | VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA RP DE LA g TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO § [/ 4.022.808 | 1 cion; 326/ [ipicion: 103117 | RORROGADO: DOS (2) MESES
: E LA DE LA EMP 5 4
VALOR ADICIONADO $ [ 2011404 [FRron s 1036 /|3 s a1z SR TREINTA (30) DIAS
= CDP DE LA RP DE LA = oy 2
VALOR ADICIONADO 5 /1339560 [ 1366, [ oh it 16058 | pronemtono: |  DIECINUEVE (19) DIAS'
; CDP DE LA RPDE LA E TIEMPO
s
VATOR 4 DICIONAIN) $ - |apicion: ADICION: PRORROGADO:
: T - TIL. POLIZAS (51 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? 3
7Que el contralista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados|
3 2 = X
en el informe anexo y en el SECOP? 3
4 ;,Que el contratista da cumplimiento 2 sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de ®
parafiscales, tal come exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 %
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y confo
el pago correspondiente al periodo DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

e a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA
FERNANDQO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Ol ?- Moo

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

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

ooz




- _.__m__oo:,.Um:mQ 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= - ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1023872317 | JAMES DUBERNEY PARDO LOPEZ | ¥/ 10 ispesle #83sur | - 45570 | rompiendosiminco@hotmal.co | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | uPe
v>m>mwm_.ﬂn_.mu Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA " o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 202502 ! 14104/2025 84352240 $415.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Obll ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacidn Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 39 4.400 0 182.400 1
TOTALES PENSION
Catizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codige AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Calldaridad Sub Dias Mora Catizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002297390 227.800 i} 0 0 0 g 5.700 Q 233.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. >Su§6=|_ Valor Sisternas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favaor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUESISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora Ko, h%q_.w___nq_.-“.ﬂmn_au Valon E__w?w%u!_um-m LMA, | Totala Pagar
SENA Salud 1 178.000 182.400
o | 39 | 0 | 0 | 0 Pansién 1 227800 233.500
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 | 39 ] 0 | o | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAFP Q 0 0
[ I [ [ iCBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| _ [ I SENA o o 0
TOTALES 2 405.800 415.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién






