SUBRED INTEGRADA DE
z;(v; S . APOYO -
e e ' FORMATO INFORME DE FIECUCION DE ACTIVIDADES DE CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS
5 o triente LSE, Y DEAPOYO A LA GESTION

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.336.466

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBIETODEL CONFRATO! 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 5723 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 —
PLAZO -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52.078451 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS 7
) CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' o VALOR DE HONORARIOS PERIODO )
INCLUIDO ADICIONES: §11.268.975 A CERTIFICAR: $2.143.296 —

N° DE INFORME: 6 _- | Necre: 50910 .~ [ necor: 4124 .~

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
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 NES I TIPO DE o & 5 —
N DE / NES DEL CO? : i . N 34
DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO! 4 MODIFICACION ADICIONES 4 PRORROGAS 4
. i y & CDP DE LA - CRP DE LA s TIEMPO T AT T e y
VALOR ADICIONADO $ 1L816.752 /| icro, & 7| e 7558 ~ prORROGADO: | VEINTITRES (23) DIAS |
; : < ’ 7 {CDP DE LA y CRP DE LA -~ TIEMPO . QT
VALOR ADICIONADO S 4.022.808 / ADICION: 326 ADICION: 10312 PRORROGADO: DOS (2) MESES
‘ . g y CDP DE LA ‘, CRP DE LA ” TIEMPO TREINT | v
VALOR ADICIONADO §2.01 l.4[!4’_', 1.“”(_.”,,”: 1036 -~ ADICION: 12813 PRORROGADO: IREINTA (30) DIAS
) R - CDP DE LA 4 TIEMPO S 2
VALOR ADICIONADO $ 1.339.560  |apicio 1366 l(s(lS‘J/,,» PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DI \.S_ﬂ
L — 7 eoroera CRP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T1L. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM A e ;
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalania, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad v con la norma de habilitacion de servicios de salud
vigente

2 |Estuve presente en el momento de las entregas y recibos de turno, registrando las novedades correspondientes, en el marco de un gjercicio de articulacion para el desarrollo del objeto

Garantice el adecuado diligencianiento de fa Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria segan criterios v normatividad vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora a ia

3
adherencia del diligenciannento de la historia clinica

4 Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la Direceion Centro Regulados de Urgencias y Emergencias (DUES), gararantizando la oportunidad y continudad de la atencion durante
los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos de guias y protocolos de la Subred Centro Griente, para la atencion de pacientes en ¢l Programa de Atencion Prehospitalana

3 Cumpli con ¢l procedimienta de entrega y recibo de programacion de actividades, con registros de novedades, ademas de e, las necesidades administrativas v asistenciales para parantizar la operatividad de la

© |maovil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biemedicos asignados al Programa de Atencion Prehospitalaria

§ Dirun correcta uso a los clementos teenologico (celular institucional, tablet), asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como garantizar ¢l uso permanente de dichos

dispositivios para mantener comunicacion efectiva y oportunida con el lider de la unidad funcional o con quien el lo designe

7 [Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a venficacion por el CRUES

§ |Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a los establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carnet que me acredita como contratista OP de la Subred Centro Oriente E § E

9 |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de biosegunidad

10 |Implemente las hstas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia

11 [Realice informe y registro oportuno de dates criticos

12 |Efectue reporte v registro de sucesos de seguridad.

13 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, mstructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades




14 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interna como externo en el desarrollo del objeto contractual

o

Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, condidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

16 |Garantice la entrega v custodia de los equipos biomedicos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

17 |Aphque las politicas de calidad de Ja instutucion participando activamente en los procesos del sistema de sestion de calidad insitucional

18 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la mstitucion

¢l pago de mis honorarios

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.8.E los formatos de informes de cuentas de cobro, certificados de pago de aporte de seguridad socal y demas soportes, para

20

Realice las demas actividades asisgnadas por el supervisor y gue sean inherentes con el objeto contractual y la ejecucion del Convenio 6677277-2024 APH dentro de la autonemia e independencia para el desarrollo
del contrato. contenidad en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9485293579 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 19/05/2025 — $178.400 _——
PENSION: COLPENSIONES 19/05/2025 _— §228.300 —
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO $ 406,700 —

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.+ Que realicé el pago de |a Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLY ( de ser ¢l 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 autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato

VII. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

C.C: 1.000.336.466
CEL:

3144251530

(Olera Hlenc

JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

. . o cC: 1.000.336.466

OMBRE! ELLIDOS: JEIMMY L NA SIE “AS RAA
NOMBRES Y AP JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO RUT (1T 1000336466.1
CORRED ELECTRONICO: lorenasierral404@gmail.com TELEFONO: 3144251530
DIRECCION DOMICILIO: KR 8A 42A 14 SUR CIUDAD: BOGOTA DC

Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en la declaracion de rentn del nito gravable 2024,

NO tomaré 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 rer

nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4 1.6 v paragrafo 4 del decreto

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

Regimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe mformar por parte SI() NO(X)
de los contribuyentes s1 optaron por el impuesto umificado bajo el Régimen Simple de Tributacion : Noil
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA:| AHORROS 24120181962

NUMERO DEL CON'

I'RATO YV DATOS DE LA ULTIMA AD

ICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO

CONTRATO:

N® DEL CONTRATO: I’S}?ZS 2024 | N°CDP; 1366 - N°. RP: 16059  + [INCLUIDAS PRORROGAS: CINCO (§) MESLS Y DIEZ (10)
" DIAS -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 9/12/2024 FECHA DE TERMINACION 31/05/2025 _ INCLUIDO ADICIONES: § 11,268,975 _

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

$2.143.296

L —

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

[oera diencl

NURIBRE Y FIRMA DEL CONTRAT
C.C: 1000336466
CEL. 3144251530

ISTA:

JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ('()DIGQ:

AP-IA-FT-078
2

evosi it APOYO - GESTION DE C(]I\'TRATACIG:\ VERSION: 2
g Centr Orene ESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A FECHA: 2024-09-16
LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.336.4606

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |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 57232024 l FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 (/

VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 2.078.451
VALOR TOTAL DEL

) =V  DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO L~ $11.268.975 ;géioopngl"ﬂ}g.",lm“_ b 2.143.290
ADICIONES: T o
= = : i 3 N* CRP 5 N° CDP INICIAL »
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 % | INICIALS 50910 A pEL cONTRATO 4124

PLAZO DEL CONTRATO

G N O P RDRRO A CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485293579 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 o~
= 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES =
N° DE MODIFICACION: 4 _— |TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): |  ADICION (4) | PRORROGA (4)
% ’ & CDP DE LA \RP DE LA - 5 TIEMPO - -

4 N # k I e IFIN
VALOR ADICIONADO S 1.816.752 ADICION: 36 — ADICION: 7558 R ORRGCADO: VEINTITRES (23) DIAS _

. . p CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIHONADO o = 2 > bt ~ N ATeg h

b < S 7 AD22.808 | e 3"(‘,-' ADICION: 10312 PRORROGADO: DOS (2) MESES

. . X CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO ; g % / AS -
$ - 2.011.404 ADICION: 1036/AD[C|0N-. 12813 A LRORROGADO: TREINTA (30) DIAS

; - c¢py |CDPDELA RP_DE LA = TIEMPO o = 3

: : NAD g : 5 ] .
VALOR ADICIONADO $  ~1.339.560 ABiG G ]366,.-;;[“0& 16059 PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR ADICIONADO ) I REDELA LRAMEQ

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
III. POLIZAS (S APLICA)
;PACTO POLIZAS EN 8U CONTRATO? SI [ NO X

N°DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

i 4El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

3 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le %
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? :

5 Que el contratista presentd sausfactoriamente las obligaciones contactuales, los cuales pueden ser X
[ verificados en el informe anexo v en el SECOR? <

0 Que el contrausta da cumplimiento a sus obligaciones [rente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, 1l como exige cl articulo 30 de la Ley 789 de 20027 i

% Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
h cobro? :

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periado del (01/05/2025) AL (31/05/2025) 7

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Qi - Aew’y

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




w aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
Identificacton | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departaments Teléfona | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000336466 JEWWMY LORENA SIERRA CASTRO INOEPEND | ENTE Principal CRA B4 # 42 A 14 SUR BOGOTA-30COTA D.E. 3195197093 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
perlodo Clave Tpo Fecha Pago
Penstén | salud Paga | Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ Diss Mara | Valor
00504 [ 20054 1487619924 [s85203379 | 2025105116 | 2025705119 | NEGUL | 5| 5408,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD ccF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identiflcacion Codigo| Dias Exoneradn

P

SEMA & lCBF

Total Aportes

Centro de Trabajo: Principal (1 Afillados) 51,423,500 s5227,800) 51,423,500

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) 51,423,500 5227, 800| §1,423,500)  $178,000| 0| sof 0| o 5 5405800
+ e Tooossoass Joemmasmae T[T T[T [ TTT T T T [T Jrre]om] sromso] surnoeeson 30| srozssod — soa, [] E s 0 <0 .00 s o 5 o 05800

Total Afillados{ 1) 51,423, 5227, 800| 51,423,500 5175, 50| 01 4 § 0 5§405.800

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razen Soclal Clase Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Cludad-Departaments | Teléfano | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000336486 JEIMMY !GR{Nk SIERRA CASTRO INDEPENDIENTE Principal CRA B4 742 A145UR BOGOTA-BCGQTA D.E. 3195197091 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién l Satud Pago 1 Planitia Planilla Limite I Pago Banco | Dlas Mora | Valor
0500 |200504 | 14a7e19924 |saas291570 1 202570516 1025/05/19 | NEQUI 3 $408,700

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 §500 50 $228,300

COLPENSIOMES 25-14 900,336,004 7 1 $227,200 §500 S0 $228,300
EPS [ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 5400 50 $178,400
SALUD TOTAL EP5002 800,130,507 4 1 $178,000 5400 S0 $178,400
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