' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ANTONNY RAFAEL CALDERA MEDINA RUT: 700451261

CORREO ELECTRONICO: MEDINAORJUELA979@GMAIL.COM TELEFONO: 3012064676

DIRECCION DOMICILIO: CR 6A ESTE 43B 18 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA SA. TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 42865391506

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 2738 2025 N° CDP: 1795 N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: OCHO (8) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 3.005.100

ANTONNY RAFAEL CALDERA MEDINA

OBJETO DE COBRO
AN
i
PS 2738 2025 _024AFC-2025-07-16 15:13:07

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANTONNY RAFAEL CALDERA MEDINA
RUT: 700451261
CEL: 3012064676




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

ANTONNY RAFAEL CALDERA MEDINA

CONC.CN° 700.451.261
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
" | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2738 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.794.400 | No. HORAS EJECUTADAS 270
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 24.040.800| $ 3.005.100
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 15. Desarrollo actividad cumpliendo funciones propias del servicio y apoyo en procedimientos menores, traslado y entrega de muestras de
patologia.

2 19. Desarrollo actividad de g ecucion de procedimientos y cuidados para pacientes en €l programa de clinica de heridas.
Desarrollo Actividad 2. Se realizaron las actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales, previniendo

3 acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud (recibo y entrega de turno, actividades de enfermeriay demés actividades que se deriven
del proceso de enfermeria).

4 Desarrollo Actividad 3. Se notificaron de inmediato las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en €l
sistema de reporte.

5 Desarrollo Actividad 4. Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en
forma adecuada y adecuada.

6 Desarrollo Actividad 5. Revisar la historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria, tratamiento, pararedizar el plan de
cuidado de enfermeriaintegral del paciente.

7 Desarrollo Actividad 7. Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupaciona y
demés politicas institucionales.

8 11. Desarrollo actividad de asesoria pretest y aplicacion de pruebas rdpidas en servicios intray extramurales, con el debido registro.

9 12. Desarrollo actividad de busqueda activa de poblacién clave, realizando €l proceso completo de diagnéstico.
Desarrollo Actividad 6. Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permitan mantener

10 actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aguellos registros necesarios para €l cumplimiento de los
procesos de costos y facturacion.

1 Desarrollo Actividad 8. Responder por losinventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, a igual
que el cuidado de lainfraestructura del servicio y/o érea donde se encuentre desarrollando las actividades.

12 Desarrollo Actividad 9. Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y lafamilia, dando una atencién humanizada conservando €l respeto por la
dignidad humana segun politicainstitucional de humanizacion.

13 Desarrollo Actividad 10. Mantener lareserva'y confidencialidad de la informacion clinicay persona de los pacientes, dando cumplimiento a la
resolucion 1995y al manual de manegjo de historia clinica establecido por lainstitucion.

14 16. Desarrollo actividad de recepcion, custodia y entrega de historias clinicas de contingencia y formatos de consentimiento a archivo
documental.

15 20. Desarrollo actividad de gestion y uso responsable de insumos y medicamentos del servicio.

16 21. Desarrollo actividad de revision diaria del inventario del area correspondiente.

17 22. Desarrollo actividad de diligenciamiento adecuado de formatos establecidos y realizacion de registros 'y lecturas diarias.

18 13. Desarrollo actividad portando el carné institucional de la Subred durante la gjecucion de actividades contractual es.

19 17. Desarrollo actividad de apoyo a los procesos de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

20 14. Desarrollo actividad de solicitud, alistamiento, entrega, custodia, limpieza y desinfeccion del instrumental segin el area, cumpliendo el
manual de esterilizacion.

21 18. Desarrollo actividad de limpieza recurrente y desinfeccion terminal semanal en la unidad del paciente para mantener orden y aseo.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.




ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucién de X
actividades?

: ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1074146644 - 1074141292 14/07/2025 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/07/15 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/07/15 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/07/15 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

27,
i ANTONNY RAFAEL CALDERA MEDINA
~| pS 2738 2005 024AFC-2025-07-16 15:13:07
ANTONNY RAFAEL CALDERA MEDINA
RUT: 700451261

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ

7| Ps 2738 2025 024AFC-2025-07-16 17:03:44
MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
% NATALY DUQUE SALAZAR
P

PS 2738 2025_024AFC-2025-07-18 13:25:13
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte  2025-07-15, 10:49:22 a. m. Tipo Planilla | Numero Planilla 1074141292

Periodo Cotizacién 202506 Periodo Servicio 202506

Simple

PAGADA 2025-07-14 20:39:15.0 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ANTONNY RAFAELCALDERA MEDINA
Documento PT 1079521 Direccion CR 6A ESTE #43 B - 18 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3183173251
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |PT 1079521 - Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |03 00 CALDERA MEDINA ANTONNY RAFAEL 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario -
o/|8 15[z (2(8 2 |8 (2 2|2 e e L5 5 codo [T’ 8| mc | Apot | Apot | Apert | 2080 | 00| T | ceps | aporesaua | A0 | CGdE® | Cise | Tale | iscams |aportmisaol SO0 | TS | iscocr |aponecaal SENa | A0 | Tala | Apte
a|a8|a|a
0(30{30(0 |0 $1.423.500 230301 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS017 125% $1.423.500 $178.000 $0 NIN-AR 0,000 % $0 $0 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS NINGUNA ARP NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 227.800 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 405.800
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

[ ]
S I m e Fecha creacién reporte  2025-07-15, 10:49:18 a. m. Tipo Planilla N Numero Planilla 1074146644 Referencia pago(PIN) 8823299843
p & Planilla Corregida Nro 1074141292 Periodo Cotizacion 202506 Periodo Servicio 202506

PAGADA 2025-07-15 10:00:35.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ANTONNY RAFAELCALDERA MEDINA

Documento PT 1079521 Direccion CR 6A ESTE #43 B - 18 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3183173251

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

1. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |PT 1079521 - Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 CALDERA MEDINA ANTONNY RAFAEL 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario
Liaix|O P, Codi : Total Total Total . P~ : P~ P N Tarif
2 E E E fgL f(: @ § Q ; 8 % g % § & E E E E ci‘;‘g“ 1:550 T:Eéa IBC Axoéae Aé’\s:t'ra;e /\F;zu:;xse ng‘g" TFaO:ESS ng;a IBCEPS | Aporte Salud Al‘jgge CZ‘;E" Fﬁ::ss;o T:S'La IBCARL  |Aporte Riesgos cg‘ég“ ng? IBCCCF | Aporte Caja ey AS"E‘L’:S ng’f A‘g“é"':e
a|a|a|a
c 0 (30{30(30| O $1.423.500 230301 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS017 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-11 3 2,436 % $1.423.500 $34.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$0 $0 $0 $0 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $34.700
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




