£ SUBRED INTEGRADA DE VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 3 e
i APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO; AP-IA-FT-077 VERSION:
.-“"""""""‘-’“‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 2
T cmnpemetss
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ
CONCCN 1.033.729.679
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
TG DELCOM ROl SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E § E. 7120405-2024
CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5715 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
> No. TTORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.078.451 EIRGUTADAS 199 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO) VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 4
YALOR YO $16.225.347 - sl $2.221.437
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
RO 7MESES 22 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS ODLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
'TFR" (Deben ser coherenles con Ins actlvidades especificas realizadas durante ol mey)

1
Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

Estuve presente en el momento de las entregas y recibos de turno, registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de
articulacion para el desarrollo del objeto.

Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria seglin criterios y normatividad
vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

4 |Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la Direccion Centro Regulados de Urgencias y Emergencias
(DUES), gararantizando la opertunidad y continuidad de la atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos de
guias y protocolos de la Subred Centro Oriente, para la atencion de pacientes en el Programa de Atencion Prehospitalaria

5 |Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registros de novedades, ademas de el, las necesidades
administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de
cada uno de los equipos biomedicos asignados al Programa de Atencion Prehospitalaria

6 |Di un correcto uso a los elementos tecnologico (celular institucional, tablet), asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de
las actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichos dispositivios para mantener comunicacion efectiva y oportunida con el lider
de la unidad funcional o con quien el lo designe.

7
Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUES

8
Porte de manera decorosa las prendas institucionales acerde a los establecido en el manual de imagen del CRUE junlo con el carnet que me
acredita como contratista OP de la Subred Centro Oriente E.S.E

9
Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 : Sk ; : L ] : ;

Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de
emergencia,

11
Realice informe y registro oportuno de datos criticos

12
Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 e o By ; : -

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las
actividades.

14
Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual




n

Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, condidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo
de las actividades.

16
Garantice la entrega y custodia de los equipos biomedicos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora
17
Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad insitucional.
18
Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion.
19 . . . . ~ - ~ - .
Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de informes de cuentas de cobro,
certificados de pago de aporte de seguridad social y demas soportes, para el pago de mis honorarios
20

Realice las demas actividades asisgnadas por el supervisor y que scan inherentes con el objeto contractual y laejecucion del Convenio
6677277-2024 APH dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato, contenidad en el formato de necesidad de
personal que hace parte integral del presente contrato

111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES ¢} PERIODO EJIECUTADO ¥ SE 4

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
’ .El contralista autorizo que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a o
1 cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? =
3 ¢Que el contratista presenia satisfactonamente las obligaciones contracluales. los cuales pueden ser venficados en el informe anexo v en el 5
SECOP? 4
i Que el contratsta da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales. tal como exige <l %
articulo 50 de la Ley 789 de 20027 %
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiente de las obligaciones pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al
periodo del (01-07-2025) AL (31/07/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1073389115~ OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 16/07/2025 - $178.000

PENSION: s PORVENIR 160072025 ~ $227.800

RIESGOS LABORALES:

OTRO S :
TOTAL PAGADO £ 405.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Que

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo. dentro del perfodo de cobro
Que realicé el pago de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun ¢aso el IBC sea menor
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps.

l. pension, rut)
adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seiialado conlrato

V1. ANEXO0S
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias [olograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA W

Eco ALEk@J‘fDER JIMENEZ RODRIGUEZ
C No 1033729673

FIRMA DE QUIEN VALIDA __'*__..-_.—._:;'f > m plale-

JOSENPCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICG CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR CONTRATO

i
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS C—&C.U‘d ok {’ c A 1\(: e
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH

e
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 _ _—

1.033.729.679

NOMBRES Y APELLIDOS; DIEGQ ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ cc:
CORREQ ELECTRONICO: iimenez17-@hotmail.com TELEFONO: 3133665560
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 65 #19D-27 SUR CIUDAD: BOGOTA DC

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 223 | de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta 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 sc debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l

impueste unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion. SHO HOIGE)
BANCO AL CUAL i i ' 5 5
CANSTONAR! DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS |  N° CUENTA: 488449305694
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
- , - | YVALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBIETOQ
]\.I DEL CONTRATO: PS8 5715 202;1 . DE COBRO $2.221.437 -
£
= T 7 .
FECHE DRG0 9/12/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 317072025

CONTRATO

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

01/07/2025 AL 31/07/2025 -~

/
DIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ
CEDULA: 1033729679
CELULAR: 3133665560




Fecha creacion reporte: 2025.07-16, 02:57 10 PM

PAGOSIMPLE |

i* PLANILLA INDEPENDIENTES

Tipe Planilla:

Periodo Cotizacion:

junio de 2025

1

AUTOLIQUIDACION H
CONSOLIDADA H
Numéro Planilla; 10733839115 H

i

Periodo Servicio:  junio de 2025 8840837120 i

}

Referencia pago (PIN):

I. DATOS DEL APORTANTE

i

i

[Razén Social jDIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ
Bocumento CC1033729879 Direccion CR 18Z SUR #08 D - 34 e 7 |
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléforo 3133665560 =0
Tipo Perscna INATURAL Forma Presentacion_|UNICO TR -
Ciudad BOGOTA D.C Departamento - BOGOTAD.C. F =
Representante Legal REE Identificacidn e |
Total Afiliados B o) 2l _JARB G e NINGURAARE 1T (pe - o
il. DETALLE DEL APORTANTE
| Datos del Afiliado ades | Fensiones Salud Riesgos Parafiscales Total
e e o L e s |, | mm ] e | lam| e L = = .
i: 47 !j’ 2 80| s27e00 AMCSANARERS & 1423 50! sm:ﬁ: 200 l‘ r i Aoy 425 200
LTGTALES. L :
18 Pansicn 1BC Sahid ! 8o R\Mgtfi 183 Cajas Aportes Pensidn | Aportes Salud |Apories Ricsgos| Aporles Cajas | Apories Sena | Aportes ICBF 3 “ggﬁ ! mm’mn J:{:-EE:;E?;E- Im‘p:g'm _;‘lﬂgr’t‘&ng Tlgugs‘:is TOTAL FINAL
1\ $1423 5'}0; 5142353% 50 30 $ 227.800| $ 173 000! 50 %0 SDl SD‘ SDE 50 50| 30 $405.800 30 §405.800
Pagna Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 801 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5148669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 505 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 871 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir,

que sea real

Proteger el medio ambiente esti en nuesras manos.

1€l Poder
de lo SIMPLE}




