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

L~

'L s APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION:
I e FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 2
’ (ot Orgmea ESE.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JEIMMY LORENA SLERRA CASTRO
CONC.CN° 1.000.336.466
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
B G T SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E. 7120405-2024
CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5723 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 =
; No. HORAS -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.078.451 - FJECUTADAS 144
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO| o VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s
ADICIONES: $16.225.347 CERTIFICAR: $ 1.607.472
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
AR 0T 7MESES 22 DIAS 7
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS 7
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

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 eriterios 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 Emergeneias
(DUES), gararantizando la oportunidad 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.

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

8 LI r ‘ £
Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a los establecido en el manual de imagen del CRUE junto 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 : o } ; g A ;

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 . . . . . o . o
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 ia informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo
de las actividades.

16
Garantice la entrega y custodia de los equipos hiomedicos 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 dentra 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 ¢l pago de mis honorarios

20 |Realice las demas actividades asisgnadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto contractual y la ejecucion 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

L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

£f. MES 0 PERIODO EJECUTARG Y SEAPRUEDBA PARAEL PAGO RESPECTINO.

SE VERIFICA QUE_HA COMPLIBO CON LAY ACTHAIRADES ANIGNADAS DURAN

ITEM CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS sl 5O

1 ¢El contrato se encuenira debidamente legalizado.? X

£ - B N - ' f
E .3 Ll contr: autorieG que los 'mpuesios que ¢ ancelar para la legalizacién del mencionado contmto le sean descontados del valor a %
L & cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? A
| 3 Que el contratista presenta satisfactoriantente las obligaciones conlractuales. los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el %
SECQP? ¥
i :Que el contratisia da cumplinuiento a sus obligaciones [renle a los aportes al sistema de seguridad social v de paraliscales, 1al como exige el 3
articulo 50 de la Ley 789 de 20027 2
s Que adjunto evidenciz def curiue en ¢l aplicativo secop de |a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del {01-07-2025) AL (31/47/2028) &
Iv. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9488487884 OPERADOR: APORTES ENLINEA ~
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 17/07/2025 -~ $ 178.306
PENSION: $T COLPENSIONES 17/072025 §228.100
RIESGOS LABORALES: ‘
OTRO : S 4
TOTAL PAGADO : - i : $ 406.400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de ecbro

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde =1 ibe se calculo sobre &l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sisaple. sin que en ningun caso el IBC sea menor
a1 SMMLYV { de ser el primer pags adjiimo certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, rut) i

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aphicalivo secop de fa cuenta correspondiente al mes objero de cobro

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al sefnalado contrato

Y1 ANEXOS
*(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contralo)

Anexir evidencias [otogralicasy/o documentales gue soporien las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ( GWW qu

JEIMMY LORENA™SIERRA CASTRO
CC No 1000336468

FIRMA DE QUIEN YALIDA

JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR CONTRATO

. /
FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS QLm d\ o ﬂv- /' ‘\ Q\M

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52,054,911

LIDER PROGRAMA APH

a




ekt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
g de et e Sk APOYO — GESTION DE CO._\“I'RATAC[0N
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOY( A LA GESTION

e

| T

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 -

NOMBRES Y APELLIDOS: JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO cc: 1.000.336.466
CORREOQ ELECTRONICO: lorenasierral404@qmail.com TELEFONO: 3144251530
DIRECCION DOMICILIO: KR 8A 42A 14 SUR CIUDAD: BOGOTA DC

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento

NO tomaré coslos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

[
I

)

tributasio de los pagos laborales.

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 parigrafo 4 del decreto tinico

1625 de 2016, medificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sabre operaciones que tiene que ver con el tratamiento)

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l 5 SHi
impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion e )
BANCO AL CUAL 5  CTIENT A 3 :
CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24120181962
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
; INTE AL PE OBJET : 2
N:DEICONIRANG: & Ps 5723 2024 el 8 R COR B it AL ERRIODO. TR BTIO 16074712 <
FECHA DE INICIO 0/12/2024 4 FECHA DE T.ERMINAC](')N CONTRATO: 31072025
CONTRATO : i : : i

PERIODO OBJETO DE 5 e
Foi 01/07/2025 AL 31/07/2025

geNd JEet
JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO

CEDULA: 1000336466
CELULAR: 3144251530




got!lngé Resumen General de Pago
{aia!

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacian | ov | - Rezon Soclz! - - - Class Apartante sucursal Principst Direccion 1 Ciudac-Deparcaments | Teléfone | Sxoneraco SENAe
IcaF
CC 1000336466 JEINAY LORENA SIERRA CASTRO | INDEPENDIENTE Principal CRA 34 542 A 14 3UR I BOGOTA-BOGOTA DE- 3195197091 o

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clava Tipo Fecha Paga
Pension |  Salud Pago | Planllla Planilia Limite | Pago Zanco [ ocissmera | Valor
w0506 | 02506 1635507637 |saseazrass ] 2025107715 | 2025107117 | HEQUl | 2] 5406,30

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO [ PENSION SALUD CCF [ RIESGOS | PARAFISCALES
= :

Centro de Trabajo: Principal 1 Afillados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 0
Giudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 178,000 s s0 s0 0 50 $0
[ ‘m:q)m. | i 51,423,500 s227800| Epsuog 51,421,500 517,000 o 0 50 [} 50 s o 50 50
Afiliados( 1) 51,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 so S0 50 50 50 50
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aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GEMERALES DEL APORTANTE
dantificacian | dv Razen Social Claze Aportante Sucursal Princlpal Direcclon Cludad-Departamento | Telefona | Exanerado SENA e
cC 1000316488 JEIMAY LORENA SIERRA CASTRO IHDEPENDIENTE Principal CRA B4 7424 14 SUR BOGOTA 30GOTA D.E. 3195197093 o
DATGS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Facha Pago
Pension | salud Pago | Planilia Planilla Umite | Pago Banco [ oiasmora | valor
202505 202506 | 1635507637 | 9ans457884 ] 2025007175 | 202507417 | HEQUI ] 2| 506,400

RESUMEN DE PAGO

AFF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5227,500 $300 S0 $228,100

COLPENSIONES 25-14 500,336,004 7 1 §227,800 5300 50 $728,100
EPS (ADMIMISTRACORAS: 1) 1 5178,000 5300 S0 $178,300
SALUD TOTAL 5002 800,130,907 4 1 $178,000 $300 50 $178,300
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