SUBRED |'ﬂ.'£cmnﬁ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE " .
FOYO - GESTION DE CONTRATACION 82:';:‘3"&";"“ From
FORMATO INFORME DE E-TE“ C10N Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE '
PRESTACIGN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LUIS ANGEL PENAGOS ALVAREZ

conccu'l 1.019.132.958
PRESTAR SERVICHOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 1A DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA
[OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUT) CENTRO ORIENTE ESE.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESIONALES Na. PS 22852025 FECHA INICIO CONTRATO { 11012025
No. HORAS s
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO FA03A20 BILCUTADAS 174 :
7
VALOR TOTAL DEL CONTRATO (VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 1480448 | cpRTinCAR: § 1.677.360
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o
TMESES Y 10 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
iNDMHRZ DEL SUPERVISOR: NATALY DUQHE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 241 GRADO 20
IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
RN Drhl ser eoherenies con las scthidsdes ficas realizadas durnnte ¢l mes)
e peestd el servicio de conformudad con la ssignacién de dadas oo <l -upu-\'unr dv:l cmluln
Se¢ Realiro las actvidades peomas del cuidado de i Jicndoa los I [} d i inseguras en ln prestacidn de servicios de salud ( recibo y entrega de tumo,
iisdades de enfi v demis actividad Mmdm\\:nd:l 3z enlermer.
3 |‘ie Motificaron de inmediatamente las sccroncs |luvg1=1llucum-h= @ sux pl:lmlr-l al meédico rh turno, pefe inmedisto ¥ en el sistema de reporte.
[hligenciar los registros de las atenciones, d idades e 0 , que permita mantener actualizadas los informes estadisticos definidoa por la normatividad vigente y todos aquellos

203 ¥ facturacion,

regastros necesanos pars ] cumplimienio de los procesas de co

7 |Cumglur las noem stion ambiental. salud ocupacional ¥ demia politicas |

Hesponder por los intentarios, realizar control, conservacion y wso adecusdo de los equipos, elementos ¢ insumos, 8l igual que el cuidsdo de b mfraestructura del servicio y/o dres donde se encuentre
desarrollando las actividades.

Realuzar asesouias peelest v pruchas rapedas en los dile SenvIcios ¥ segin B da el resy gastro en I hustonia clinica, planillas e informes
garantizando que se realicen los respectivos informes.

12 |Realuar binsgueda activa de poblacion elave, realizando todo el

13 |Se Pono el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de idad il

14 [8e solicita, Alista, entrepa. custodia ¥ retoma I:mEu v dell:u‘:oc:on el instrumental segim el drea fp.'cnm teniendo en cuents el manual de central de esteriliacion §

Se cumplio con las sctividades propias del servicio y con las asigr liadas por la enf dora, o cual incluye apoye ¢ i da proved menores en
traslado ¥ entrega de miueatras de patologia.

16| Se recepenina, Ja custolia ¥ entrca ofwortuna de las historias clinicas de contingencia, formutes de consentimiento informado ol archive de gestién documental, realizado el registro en ¢l formato
dades relacionadas con el proceso de acreditacion ¥ habilitacién de ls Subred [ntegrada de Servicios de Salud Centro onente E

efla Tevierende entre semana v fines de semana desinfeccion terminal pars mantener limprio ¥ ordenada ls unidad del paciente.
critos ¥ cuidadud 8 loa pacienies que requicren mancjo en el ama de clinica de hendas

Velar por el cundado v aprovechamiento de los suministros ¥ existencias de insumos ¥ medicamentos de los pacientes del servicio

i |.\'¢u:alim Ls revasion diaria diel inventario corespoidicnte al area.

12 |l)||!gun:iu en forma adecusda caula uno de Jos formatos establecidos v realizar el registro v bectura a diario de termo hidrometria del senvicio.

Se realio el wso adecuado del umifonme durante l-l e o de ickaid

24 |Serealizo la parup Las ¥ PrURr Las.

1 |5 Realia cumpluniento segun ]‘nulaboloul!u o, Secuenc ¥ candados de dad, registros of segun formatos establecsd Jo en cuenta el reg de temy ¥
cescargs Dhesfibilador en el servicio ssiznadka

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\ \ g S -
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1| eomtralo se ciwucntra debadanicnte kepalarsdo ? X
3 o1 contratista autorss que los unpucstos gue debe cancelas pars L kepalizscion el mencionado contrato Je sean descontados del valkor 8 cancelar com consts en la declaracson el x
infuorine de cjecucion de scividades?
3 | iue ol contratists presentd 1as ohligach o cualex pueden sex Jus en1 clinfoeme anexo y en el SECOP? x
4 |(Que e contratets ds P & sus frenle 2 Jos agerics al sistema de dad | y de parafiscales. tal ige ¢l anticulo 50 de la Ley TH9 de 20027 X
£ | pQue adpunio evidencis ded cargue on ol aplicativo seoop de la cuents comespondiente sl mes objedo de cobra? X
Tensndo en cuents o antenar ¥ conforme a la clausuls "Forma de Page, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con e contratista, pars ¢l pago comespondientc al periodo ded (D1/06/2025) AL
(3062028}
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[Ne. DE PLANILLA: | 7000342 DPERADOR: / MIFLANILLA
CONCEFTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PA VALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR DET02S 5 LTE.000]
PENSION: PORVENIR 62018 5 217.800]
IRIE.SCOS LABORALES: SURA 062023 4. T80
OTRO cCF 042025 s 28400 /
TOTAL PAGADOD 5 469000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Chae desartollé Las actividades descritas en el infomee aneno, dentro del pericao de cobro.

2 - Que realcd of pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se caloulo sobee el 4% 4 de bos ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copua Emple, sin que en ningun caso el IC sea menor 8 1 SMMLY { de sex ¢l pnmer
pago adjunto cortifsciones de aliliscion & eps, arl, pension, ni}

1- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondscntc al mes objcta de cobro .

4« Que sulorio los mmpuesios & que ooy oblapadio s pagar. por ecssidn al sefialado contrato,

V1L ANEXOS
(Cuando se requicrs comho tna de bis cbligaciones de contrato)

Ancvar evidencias ibogralicasy o documentales que soporien b acividades realizadas on el pericdo comespondiente:

NOMBHE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LUIS ANGEL PENAGOS ALVAREZ
CC Mo 1015127958

FIRMA DE QUIEN VALIDA YARLIN MAYERLI MARTINEZ HERR
SUPERVISOR ALTERNO
A

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL NATALY QUQUE SALAZAR
PRESENTE PERIODO DE PAGO: supggvu;l’nu CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

4 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
T T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA e
GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS ANGEL PENAGOS ALVAREZ CC: 1019132953
CORREO ELECTRONICO: ALVAREZ0935@GMAIL.COM TELEFONO: 3218296459
DIRECCION DOMICILIO: CL 24A BIS 100 60 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)
51 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

pardgrafo 4 del decreto tinico 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 operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI( NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO FALABELLA TIPO DE CUENTA: AHORROS | Ne.CUENTA: 111760765105
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: P'S 2285 2025 Mol Cog';fggﬂnnéimi‘al‘ iy $ 1677360
FECIIA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
FERIODO ORJETO DE 01/06/2025 al 30/06/2025

COBRO:

e 1.:/:'.:':‘ —
X7~
SNED L,

vy

r4

LUIS ANGEL PENAGOS ALVAREZ
C.C 1019132958

Cel; 3218296459
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.mﬂoo:ﬁk:mo: miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMLLA | FECHA PAGO ASOCIADA
ASOCIADA (CUAMESIAROD)
cc 1019132058 LUIS ANGEL PENAGOS ALVAREZ | callo 24 a bis # 100 - 60 | 3218246450 ehvarez0935@omal.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO RMFLEADOR
1)»%: PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLAMILLA 1
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD o
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODD PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendienta BOGOTA D.C. B0OGOTA.D.C. NO 202505 202506 ! 11062025 87000542
i ROancisy
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACISN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD FESGOE LABORALES ccr
.. No. de Wicikine m 1% w_mwmmnu cid. Vatanter | Voustarto | puadenat |, Fon52 cid h Codgs aports | mCotros | Aports Aperte
0 | 1169 | prutcrtin Apalidos ¥ _ ¥ HEHE S | meare commasn | TNt | N !!Ir!i!.ﬁt. 4. er8 | lBCEPS ot | L | meam m Cotameida | “208® | moccr | AR | e | Yea 4
solidardsd
¥ |CcC LS ANGEL sjo ? _ DO | 14800 2T 800 o Q EPS08 1421500 178,000 w11 1ansm | 3 M. CCF4 | 1422500 W80T o o

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



