SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EIECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-0T7
VERSION: 2

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

ANDRES FELIPE STERLING ALZATE

coN t‘.cn‘l 1.013.037.004

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA INRECCHON 12 SERVICIOS HOSMITALARIOS DE LA

(OBJETO DEL CONTRATO: SULRED INTEGRAIA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4938 2025 FECHA IXICIO CONTRATO 20022025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO FEITE No. HORAS 150
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HOXORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 11220360 | g priFICAR: § 1735200

FLAZO TOTAL DEL CONTRATO 6 MESES Y 10 DIAS

INCLUIDO FRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
|SOMBRE DEL SUPERVISOR: MNATALY DUQLE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADD 10
o IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ll}cheu w whﬂ'mlﬂ cwn lay actividudes especificas realicadas dursnie o mes)
1 |%e presto el servicw de dadd cun 1a i o el sup el eomtrato.
Se Kealieo las actividades propias del cuidado de i 1l bes p 1l jonales previnicndo acciones inscgurss en la prestacién de servicios de salud. ( recibo y entrega de tumo,

? |actividades de enfimieria y demas actividades e 3¢ devivien del ]1 oeeso de enfermmeria

S Notificaron de instiediatamente las acewnes inseguras ocurridas & sus pacientes ol médico de tumo, jefe inmediato v en el sirlema de reporte.

Tnformar a la enfermen jele del sernacio v al médico tratante, solue los cambios del estado clinico de fos pacientes en forma oportuna v adecusds.

Revisar L Histona clinwea de b pacientes ’b"“-"" cunocicndo su evolucion diania, tnlsmiento. pare realizar el plan de cuidado de Enfermeris intepral del paciente.
IMligencaar los registros Je Las i idades ¢ cque permila mantonct actualizados los informes estadisticoa definidos por la ividad vigente ¥ lodos aquellos
registres. nocesarios para el cumplumcmmk los procesas de ceatos ¥ facturacidi.

7 |Curplir las nermas institucionales de bioseguradad, vigilaneia epidemicligica, pestion ambsental. salud ecupscional ¥ demis politicas Institucional

Responder por los inventarios, realizar control, consenacion ¥ uso adecuada de bos equipas, choemetilos ¢ insumes, al igual que el cusdado de 1a infraestructun del servicio y/o srea donde se encuentre
desaprollando las actividades.

£PY P O

ciente ¥ la familia, dancs una atencidn humanizads conservando el respeto por 1s dignidsd umana sepin politica institucional de humanizacion

Mantener [a rescrva v confidencialidad de la mformacion elinies v cientes, dando cumplimiento a la resolucion 1995 val mmual dn:unc de historsa clinica establecido por la institueidn
tcalizar asesorias pretest y pruchas rapidas en bos diferentes senacios ¥ segun solicitud: Lizad: & 1a histotia clinica, planlas e informes
garantizando que se realicen los respectivos infoemes.

11 _[Realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso 4 pata el i

Se Poito ] camet instiucional de fa Sulwed dhoante b epevucion de nlmd.nlﬂ conirctuales.

Se cumplio con Las actividades propaas del servicio v con las
wraslado v entrepa de nusestras de patologia.

16 [ S recopeidna. ba custodia ¥ entrega opurtunia de las historias clinicas de contingencia. foniatos de consentimiento infoemado al archive de gestion documental. realizado el registro en el formuto
17 [Apovs sctividsdes relacimacdas con el provess Je sereditacion v habilitacidn de la Subred Integrads de Servicion do Salud Centro oriente E 5 E.
I8 [Se realizo limpicnza recucicnte entre semana v [ines de semana desinfeceion termunal para mantener limpio ¥ ordenada la unidad del paciente

Ejecuto Jos procedimientos v cuidados a los pacicntes que requicren manepo en el programa de clinica de heridas.

mMEnores €n

1o cwal incluye speyo e

10 |Velar por el cusdado v apruvechamicnto de los suministros v exstenciss de insumos v meds ol los pacienles del servicio.

20| Se realizo Is revision diana del i w0 conespunudicnte al area.

31 |Dilipenciar en fonma sdecuads caida una de bos formatos establecidos v realizar el registo v leeturs @ daario de terma hidrometria del servicio

23 [Se rcaliro el uso adecuado del uniforme durante la prog jun de actividades.

24 |Se realiso la partipacion en las ¥ 3 4

1 Se Healiea cungplmento seyun prodocolo cams J'nlo. c1a ¥ venficacson candadkos de Lid, tegistros ofp segun formates d cucnts ¢l registro de lemperatura ¥

discargs. Deslibelacksr en el servick asignado

L YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

A AL I

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s[ NO
1 |10 contrato se encisontra debsdansente kegalieado, T X
1 JE] contratists sutorwd que Jos mpucsios que debe cancelar para 1a legslraciin del mencsonada contrato be sean descontados del vabor & cancelar como consta en la declaracedn del x
nforme de ccucidn de actividades?
3 [iGue el contratista p b las ohligaci C lum cuales pueden scr (i e el infoamse arevo y en el SECOPT X
4 [iQue ¢l contratista da cumplinuento o sus obligscones frenie 3 Jos sporcs al mstoma de segindad social y de parafiscalea, tal coma evige el anticulo 30 de 1 Ley T8 de 20027 X
8 | Que adjunte evidencia del cargue en el apdicativo secop Je 1a cuents correspondicnle al mes obicto de cobro? X

Tenicrda cn cuenta ko anterior v conforme a la clausils “Forma de Pags, CERTIFICO ef cumplanicrio de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, pars el pago comespondiente al perioda del (D1/O62025) AL
(30062025)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 94401 20578 !DPEIuDOL- APURTES EN LINEA

[CONCEPTO DEL PAGD ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SANITAS 062025 5 179000
PORYENIR 062025 5 219000
SURA 11062025 5 34.900
CCF 12062025 ANIA
TOTAL PAGADO 3 441900

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

| + Qe desarrollé Las actividades deseritas en €l inforne ancvo, dentro del periodo de cobro

2 - e realzcd f papa de la Scguridsd Sucial donde el ihe s calculo sobre el-IO'- e los mngresos cancelados del pes anterior pago del cual ancxn copia simple, sn que en nangun caso o [BC sea menor s T SMMLY ( de ser <l primer
pago adjunto cortificacincs de alilascion & epa, asl, pension, rut)

- Que adjunto evidencia del cargue cn ol aplscalive weop de la cuenta correspondicnte al mes objet e coben .

5.- Que utorizn fos impucsios a que ety obligads s pagar, por ocasion al sefialsdo contiato.

VI AREXOS
{Cuando s regumts como s de b obligaciones del contrato)
Anevar evidenciss folografican. ' docurnentals que soporen Jas acividades realuadas en o eperespondicnie
NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA z |Y\(,Lf9\ ) “'("] ' no
ANDRES FELPE stsm,m ALZATE.
FIRMA DE QUIEN VALIDA YARLIN MAYERLI MARTINEZ HERRE!
SUPERVISOR A)’ ERNO
.
L4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL cm:‘i::];:;'cg'lr]: Elc]'t;s OBLIGACIONES PARA EL ATALY DUBUE SALATAR
FRIGENVE AL SUPERYISOR BEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-IA-FT-014

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES FELIPE STERLING ALZATE cc: 1013037004

CORREO ELECTRONICO: pipejuan2831@amail.com TELEFONO: 3244398022

KR 136 50 CIUDAD: BOGOTA

DIRECCION DOMICILIO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

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 renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos laborales.

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 547742895
DATOS DEL FERIODO OBJETO DE PAGO
N° DEL CONTRATO: PS 4938 2025 YALOR cog';ﬁ:ﬁg‘?;i%gi‘g‘ FERICDO $ 1735200
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/02/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
BERIODOOBIETO.DE 01/06/2025 al 30/06/2025

COBRO:

/ihc}xa < i1y
ANDRES FELIPE STERLING ALZATE
C.C 1013037004
Cel: 3244398022
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