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

s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORlENTE E.S.] E Y
JOHN HENRY ARENAS AGUILAR i

CONC.CN 79.761.577

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
: COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, I PS 5108 2025 _FECHA WQO‘?ONWTd 194372025
- . No. HORAS '
NI .126. 200
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.126.788 D eUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO vt on |VALORDE "°N°‘“‘“°S "ER“’WA S 222600000
INCLUIDO ADICIONES: B CERTIFICAR- . . e e
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO < - . §
INCLUIDD PRORROGAS TRES (3) MESES Y ONCE (11) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ
\TEM IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL | commm
g (Deben ser coll con las actividad especificas realizad ‘durante el mes)

1 Dar cumplimicnto a los estandares de produccién del servicio asignado segiin Ios i i por la Institucion

2 |Cumplircon elrecibo y enticga d de tumo, diligenciando los formatos respect tuc realizando la i ivas en los registros di i

3 Reatizar los procesos v p di i al perfil de fe cn la Unidad Renal, dando imie a las érdenes médicas y al phn de cuidado de los pacientes a cargo

TRealizar deirbacion el personal on ol servicio y anignacion 0c aciividades, claboracion, eJecucion, Sguimento ¥ cumplimiento de ordencs pard 1a atencion e Jos pacientes. Tlacer a revision y envio a larmacia de Jas ordenes de medicamentos
| Administracién. segistro v devolucion de medicamentos
5 |Tramitar de manera oportuna. las necesidades del servicio asignado al drea administrativa respectiva.

6 |Cumplir con los pmtesm imi guias, i ivos fortatos los que se requicran para el cumplimiento de las actividades; Presentar informes, solicitudes y' peticiones y demas actividades administrativas que se generen.
7 |Asistir a capaci v segun fa p instituci

8 |Cumplirlo e:.labkcldo por la institucion de acuerdo a los idos para el desarrollo de Jas actividad i con el objeto del contrato.

9 |Bnndar mfuemacion al usuario v su familia sobre su estado de salud, aclarando riesgos, complicaciones y beneficios d: su tratamiento.

10 |Adhenrse a fas Poltticas. guias de mancjo. instructivos, manuales, procesos y procedimientos Institucionales. ¢

11 |Cumplir ndhc. eneia al Mnnu:l dc Bioseguridad.

12 |Realizar ion obligatoria de sucesos ds idad, infecciones intrahospitalarias y demds eventos de interés en salud piblica.

13 |Reatizar ef proceso de traslado y-o, la reforencia y contra referencia cuando se requicra, dentro de la prestacion integral de fa Subred y de acucrdo con las nommas que la regulan.
14 |Cumplir con oncs vinuakes o iales que la Subred convoque y presentar fa certificacion correspondiente.

15 |Realizar iones de adherencia y conocimi por Ia Subred para medir Ia adherencia a fos procesos

L VERIFICACION DE ACTIVIDADES bESARROLMDAS

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS e coi e i e e e [ NG
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
5 EI contratista autorize que los unpuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del x
infornie de ejecucion de actividades?
3 {Queel presentd satisfactoriamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en el SECOP? X
4 |iQue ef contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5 |;Que udjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo e cuenta o antenor v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el imiento de las obligaci pactadas con el ista, para el pago pondiente al periodo del (01/006/2025) AL

(30/06/2925)

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL _ - A
No. DE PLANILLA: 1 9387419696 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD "~ FECHA DEPAGO " |_.__ VALORPAGADO X
SALUD: - GRS NUEVA EPS 1200612025 S 178.000
PENSION: . COLFONDOS 12006/2025 S 227.800|
RIESGOSTABORALES: R POSITIVA 120062025 S 34.700)
OTRO ] B - s ]
TOTAL PAGADO 7 T S = 7 S 440500

V. DECLARACIONES DEL CONl'RATlSTA

1.- Que desarroilé fas actividades < seritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.« Que reaticé ¢l page de la Sepuriiad Sosial 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 ¢l IBC seamenor a | SMMLYV ( de ser el
primer pago adjunto cet @ uliiacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto ia def cargue en el apheativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los irmpuestos a que estoy ebligado a pagar, por ocasion al sefialade contrato.

VL. ANEXOS — i Ll
{C uando S¢ rcqmem oomo una de las obli; Encxm dcl contrato} S e D g ¥
3 m

Anexar evidenci 5V les que soporten las acividade lizadas en el peri P

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA : \

~TOTN us'my ARfl\A} AGUILAR
79761577

VANESSA CORREDOR GUZMAN
{\ _SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL kQ\fkq ( \ a(u ‘ﬂ? Q bL
} PRESENTE PERIODO DE PAGO: : (ﬁ Q

YUDIMILENA BOCANEGRA G GON
SUPERVISOR DEL CONTRAT()

FIRMA DE QUIEN VALIDA | . e !)AI\\@S,‘\ CDQ Y—EODB q




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

g e fe i :
B i APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B wmvimese FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECH 30906 08
GESTION 2 =
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JOHN HENRY ARENAS AGUILAR -~ CC: 79761577
CORREO ELECTRONICO: pilanarenas7@hotmail.com TELEFONO: 3104732618
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 1B #36D - 03 SUR CIUDAD: BOGOTA DC.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomarg costos y deducciones

()

SI tomaré costos y deducciones

O

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 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI0) NO ()
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: : DAVIVIENDA - TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 5504884436115600

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N°® DEL CONTRATO: PS 5108 2025 VALOR DEL CONTRATO MENSUAL $2.181.480

' FECHA DE INICIO CONTRATO 19/03/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 S 6.678.000
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025
VALOR A PAGAR 3 3
CORRESPONDIENTE AL : DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTI SEIS MIL PESOS M/CTE
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN : $2.226.000
(NUMEROS)

(Z D)
JOHN HENRY ARENAS AGUILAR
C.C 79761577

Cel: 3104732618




aportes Resumen General de Pago

- enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mz__m_m_..mmz.» e
CC 79761577 ARENAS AGUILAR JOHN HENRY INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR1b#36d-35UR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3660518 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 01563427 9487419696 1 2025/07/17 2025/06/12 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

AFP A>m>>_.zﬂw._.z>cow>m" 1) ‘ . 1 $227,800 S0 S0 mwmu,meoM
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 S0 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 50 50 $34,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 50 50 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 S0 $178,000

NUEVAE.P.S. EPSO37 900,156,264 2 1 $178,000 S0 S0 $178,000
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