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

| b APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
L o mpdiirerk it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
|| - PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYD A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
ANDREY SEBASTIAN CHAPARARRO CRUZ {
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.978 948
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
/
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5355 2025 ( FECHA INICIO CONTRATO | 08/05/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.837.286 [INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 6.837.286 |} o FoAR: S 1.837.980
N° DE INFORME: 1 | Necre: 1434 N° CDP: 16269
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
MESES Y 22 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS e
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBERE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 2
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES ERORROGAS
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 2 PRORROGA
ADICION: s
z TIEMPO
VALOR ADICIONADBO CDP DE LA ADICION: CREDE Ly PRORROGA
ADICION:
m.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
Do:
TIEMPO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRENEEA PRORROGA
ADICION: S
TTEMTU
d ‘ CRP DE LA
VALOR ADICIONADO TON: :
CDP DE LA ADICION S RICiBN: FRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: kot
- . TIEATTFOLY
VALOR ADICIONADO 1ON: LRERELA
CDP DE LA ADICION: Dicion, PRORROGA
- TTEMEL
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA|
ADICION: )
- TTENMFOr
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R Ay
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b Jﬁ'f"‘ TREXTPG
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; URL PN PSRl
111 POLIZAS (§1 APLICA)
N° DE POLIZA: | NA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | WA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MAMAAAA | FECHA DE APROBACION: | NA
—_— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas ruﬁud’{dunme el mes)
90 Horas para el mes de Mayo 2025

Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con ¢ supervisor del contrato.

e

S realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades Identificadas.

Se verifico de  las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que

3
b1 I)TL‘SI:I'ITI:I'I.
Sc administraron los li 1S OpoI y verificar el cuidado directo a los pacientes de acucrdo a los protocolos y guias establecidas del servicio

4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y noras de biosegwridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no exi ia de medicamentos para realizar
reajuste de tratamiento,

" Se Apoyo la supenision de las actividades del personal auxiliar de enfenmeria y camilleros, obsenvando que se realicen los procedimi y revisando registros de

T fenfenmeria.

6 Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las nonnas establecidas en forma escrita y eada vez que se requiera el cambio del
tataniento del paciente.

7 |Se Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del senvicio,

$ |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicaunentos ¢ insumos por pacicnte antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

9 |Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes sepin sea el caso.

10 |Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al niunero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.

11_|Responder por los inventarios, consenvacion y uso adecuado de los equipos, 1 15 ¢ insumos entregados en el senvicio.

1 |5e Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en ¢l aplicativo Dinimica Gereneial, para los pacientes que los requicran, realizande los traslados

° |necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama,

13 |Tramitar de forma opertuna cxamenes de laboratorio, radiologi i especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.

14 |Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 v al | de manejo de historia clinica de la Subred.

il Doy cumplimiento con lo establecido cn las nomas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas

" |asignadas,

i Se Realiza cumplimiento segiin protocelo carro paro, sccuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en

cuenta el registro de temperatura y descarga. Desfibrilador en el senvicio asignado




17 |Se Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.

19 |Se hace verificacion y supenvision de protocolo limpieza y desinfeceion con el personal a cargo y su respectivo registro,

Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las nonnas /o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del senvicio,

0 B E: 3 . .
acorde a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria.

21_|Se ejecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.
Se Supenvisan las actividades del personal auxiliar de enfenmeria mediante supervision directa ¢ indirecta, obsenvando realizacion de procedimientos y revisando

repistros de enfenmeria,

12

23 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.

ion y habilitacion de 1a Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro orente E.S.E

24 |Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acredita

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de consulta extema y
hospitalizacion asi lo amerite.

26 |Participo en la elaboracion de protocolos, les y guias del senicio cuando se necesita.

Seapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Allo Costo, scguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos

18 : -

de resgo priorizados en el marco del MAITE.
29 |cuando se Requiera se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de confonmidad a la nonnatividad vigente y requerimientos institucionale
30_|se Realizala_busqueda activa de usuarios en el senvicio de Hospitalizacion y Ambulaterio con critenio de ingreso al prog que lidera,

31_|Se Realiza los repistros en DHG histona clinica de Enfermeria,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | ] OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: FAMISANAR 1 2
[PENSION: COLPENSIONES s %
[RIESGOS LABORALES: SURA [ Z
OTRO CCF s -
TOTAL PAGADO 50

VI. BECLARACIONES DEL CONTRATISTA
I.- Que desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2= Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 407%% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor
a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n el aphicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes ohjeto de cabro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scfialado contrato.

Y1l ANEXOS

(Cuando se requiera coma una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogri ¥/o doc les que sop Ins actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

ﬁ\'\d \U!;g_nfn'b’\t.\ W
ANDREY SEB. CHAPARARRO CRUZ
C.C: 1023078948
CEL: 3209487419




CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
VERSION: 6

lﬁ L I APOYO — GESTION DE CONTRATACION
VIS intmptkikaiiné FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
U CetalrientsE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREY SEBASTIAN CHAPARARRO CRUZ Ru_ff; - 102397848
CORRED ELECTRONICO: SEBASTIANCHAPARRO173@GMAIL.COM TELEFONO: 3209487419
DIRECCION DOMICILIO: KR 1C ESTE 39 22 SUR CIUDAD; BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,

NO 1omaré costos y deducciones (X}

51 tomaré costos y deducciones ()

La presente centificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente atitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 v pardgrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de larenta
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte .
5 4 , y . . i 3 & S1() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régmen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIFO DE AHORROS | N* CUENTA: 550485446489566
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N DEL CONTRATO: PS 5355 2025 Ne. CDF: 144 N RP: 16289 INCLUIDAS PRORROGAS : 1 MESES
Y 22 DIAS
i FECIIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEIN NTRATO E 30/06/2025
CHIA DEINICIO €O faidaiznz CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 6837286

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR 5 1.837.980 /
CORRESPONIHENTE AL PERIODO £
OBJIETO DE COBRO EN /
UN MILLOXN OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

{LETRASY NUMEROS)

Anc) 2 cheono -
ANDREY SEBASTIAN CHAPARARRO CRUZ
1023978948
3209487419







TR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
b x ks dnsil APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
= FORMATO [NFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09.16

Y APOYOA LA GESTION

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

ANDREY SEBASTIAN CHAPARARRO CRUZ

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.978.948

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: |DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) e :
CROFESIONALES fis. PS 53552025 FECHA INICIOQ CONTRATO 08/05/2025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.837.286 . . : $ 1.837.980
S\ BiroliEs: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N CDP INICIAL
N® PAGO/ N° DE 1} ME: 1 6289
ragosn NFORME INICIAL: 1454 DEL CONTRATO 192
PLAZO DEL CONTRATO o
INCLUYENDO PRORROGAS I MESES Y22 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
AP ORADICIONADG CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ALORADICIDNADO CDP DE LA RI' DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDEDELA RPDE LA TIEMEQ
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ChEDELA RPDE L& TIEMED.
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
/ALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
i ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA P DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, FOLIZAS (SL APLICA)
N° DE POLIZA: I XX [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECIIA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | NX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON A8 ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIV.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 +El contrato se encuentra debid legalizado? X
3 ¢ El comratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrate le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracian del informe de ejecucion de actividades? :
3 (Queele ista presento satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados x
en el informe anexo y en el SECOP? E
R Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
pamfiseales, tal como exige el articulo 50 de [a Ley 789 de 20027 £
] ; Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeta de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢ li to de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del  1/05/2025 al 31/05/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Eufermero Codlzo 243 Grado 20

NATALY mrj:-m SALAZAR

OBLIGACIONES FARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [

TN

\‘H NDY CORDOBA MOLANO
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

{






“compensar | salud ol
eps /

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) ANDREY SEBASTIAN CHAPARRO CRUZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1023978048, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como colizante Independiente contrato de prestacion seglin informacién contenida a la fecha en nuestra

base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250403 No Registrada

El prescnie cerlificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 2 dias del mes de Mayo de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
/A QUIEN CORRESPONDA

fnformacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elubors: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
| 26648342

igilade

Pagina 1 de 1







zdelling 15

LA DIRECC -CAUDOS HACE CONSTAR:

Tue ANDRI z CRUZ con dosumento de identidad G1023978848, se encuentra aflliado(a) a la Administradora de Riesgos
ihorales £ : SR ERICANA A como trabajader(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
G0095905

S continuacy 5 fechas de afiiacion:

Fecha inicio Foulyadin I Tipw cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T Clasedo, | Tes0 Estado cobertura
; | riesgo cotizacién
| INDEPENDIENTE CON CONTRATO
. ’ Pl s TRABAJADORES : EN
2025-05-08 ' 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS INDEPENDIENTES 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA

| SUPERIOR A UN MES

I I T AT B BN B R

- Medellin 604, 55570

Lineas de atencién 018000 511 414 6 018000 841414
segurossura.com.co arlsura.com

- Bucaramanga 607 6917938
. Cartagena 605 6424938
- Barranquilla 605 3197938

-Bogota 801 Lol
-CaligD2 310 x5k
- Pereira 680G oo LU

s s 4 s = e e m e






oorvenr

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

=1 su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANT[AS PORVENIR

NIT 800 144 331+

CERTIFICA QUE:

AnUREY SEBASTIAN CHAPARRO CRUZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.978.948, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:
En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;ipor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

L AvAu.







CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 15/05/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ANDREY CHAPARRO con
Cédula de Ciudadania nimero 1023978948

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488446489566
Fecha de apertura 19/07/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
KIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S A.






