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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD, CENTRO ORIENTE ES.E Y

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA

CoN GONY . 1.024.600.737

ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DI ERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
T SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT S.E 7120405-2024
CONVENIO APH

CONTRATO DEPRES [3CION DI SERVICIOS PROFESIONALES Na. I PS 5776 2024 " CHA TNICIO CONTRATO 10/12/2024 ——"

VLUK INCIAL DEL CONTHATO S2.011.404 12 =T
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::u\,ﬁ;l’ltu‘:» BFL CONTRATO INCLUIN B et

UNIDAD FUSCIONAL EAECUCION DE ACTTVIDADES: : 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMUMRI DEL SUPERVISOR] ! 5 JOSE OCTAVIANO BARRERA G ERREZ - DIRECTOR TECNICO CQDI(;d 009 GRADO 05

EL CONTRATO

11 ACTIVIDADES REATIZADAS CIONES ESTABLECIDAS 1D

L PERIODO, DEACUERDO CON EL OIMETOY LAS OHL]
e i

el o P s darante e pies)

1 Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalaria, en ¢l marco de los estandares de calidad. oportunidad y con
la nonma de habilitacion de servicios de salud vigente X

2 |{Realice las entregas v recibos de twmo de mancra presencial.

3 Dilizencie oportuno, completo ¥ adecundamente los registros propios de ln Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracituy/o traslado, format

7 |consentimiento v desisumicnto de traslado, Formulacion médica, cadena de custodia,
Di respuesta oportuna al direccionamienio de eventos v atencion dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la

4 oporiumdad veontinuidad de la atencion durante los procesos de atencion, pliendo con los procedimientos guias v prolocolos de la Centro Oricente para la
atencion de pacientes en el programa de atencion Prehospitalaria
Cumpli con el procedimiento de'entrega y recibo de programacion de actividades. con registro de novedades, ademds delreporte de necesidades administrativas y -

5 |asistenciales para garantzar la operatividad de la movil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las del Programa de
Atencion Prehospitalaria

6 |Diuncorreeto uso a los clementos teenolozicos (celular institucional. Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades.

7 {Verifique cl alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE

s Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido.en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el came que lo acredita como contraiisla
(e fa Subred Centro Oriente ES I § i

9 Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad

10 [Aplique las listds de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en euanto los:protocolos de limpieza v desinfeccion de los vehiculos de eniergencia

11 {Informe v registre oportunamente los datos criticos: v

12 |Reponté v registre los sucesos de seguridad.

13 |Adopté los procesos. procedimicntos, guias. istructivos, formatos. protocolos que se requicran para cabal ¢l eumplimiento de tividades,

14 | Traié dignamenie s humanizadamente al cliente interno como externo. 5

15 | Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente. confidencialidad de In informacion que maneja de acuerdo al desarrollo de la

16 |Garantice la entrega v custodia de los equipos biomedicos al area respectiva cuando los vehiculos son direcgionados al taller y/o ascgurado,

STy -

17 [Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional.

18 i o las reuniones v capacitaciones programadas por ¢l referente v/o [a institucion cuando fueron requeridos.

19 |Controlé adecuadamente el uso de los elementos de proteccion personal y bioscguridad

20 Tramilé mensunlmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Ortente los formatos de "formato informe y euerita de cobro™. "certificado de pago

“% e aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios i

21 |Las demas actvidade: nadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato







11L. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS :

CRIFICA OUE JIA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES (0 PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

PECTIVO,

T UL IR O BE REGUISTTON - T ST o

1 |iE1 contrato se encventra debidamente lepalizado.? . X
5 [oF! sontrutista autorizd. que los impucsios que debe caneelar para la legalizacion del nxncionado contrato le sean ¥
B ||\“,n||1n||u‘ del valor o comio consta en la declaracion del informe de ejeencion de netividades?

s |iQue el contratisty presento satishétoriamente los obligaviones contractuales, los euales pueden ser verificados en el X

forne: aueso v e el SECOP?
i Que el contratista da cumplimiento 4 sus obligaciones fiente a los aportes al sistema de scguridad social v de X
parafiseales, tal como exige ef articulo 50 Ley 789 de 2002.7 : .

& | Que adunio evidencia del enrgue en ol aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobio? X

rma de Paga, CERTLFICO el cunmhmiento de Jas obligaciones pactadas con el contratista, parn el pago comespondiente al

Teniendo e cuenta lo anterior v conforne a lo elausula
penodo del  (D1707/2025) AL (31/07/2025)

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

descritas en el infonme anexo. dentro del periodo de cobro,
2= Quie realice el pago de In Se Sucial donde ¢ ibe se calcula sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterion pago del cual anexo copia simple, s que en ningun caso el IBC sea menota 1
SMMIY [ de ser el primer pago adjunto cerificn

4= Que adywntocevidenein del cargue en el aplicativo secop de lo cuents comespondiente al mes objelo de mmu

4 Qe outirizn Tos imprieatos ealoy obligado s pagar, por o

e Jas activi

n ol seialado contrta,

» VI, ANEXOS
(Cuando s¢ roquicia coma una de las obligaciones del cortrata)

Anexur ¢

dencias forogralicasy o documentales que soporten lus acividades roalizadax en el perioda correspandicte 7

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA

JEFREY WILFHEZ VILLANUE
CCNB 1024600737

FIRMA DE QUIEN VALIDA

JOSE OCTAVIANG UHERA GUTIERRE. , CEDULA 7,228,893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 (/
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS C,(Clj\ d\\} (’ /1 ‘\ Cﬁﬂq
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ClL. \\ TDIA PATRIC] I\ MIL \L\Z\R

LIDER PROGRAMA Al

Mo BEPLANILLA: A 33728020 OFERADOR: ASOPAGOS SA
CONCEFIO DEL PAGO : ENTIDAD FECILA DE PAGO VALOR BAGADO .
SALUD: SANITAS 08/07/2025 $ 178,000
PENSION: ; COLPENSIONES 08/07/2025« i §227.800{«
RIESGOS LABORAL : 2 50
OTRO . 50

h TOTAL PAGADD, . $ 405,800







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 GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
A - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 .~ :
NOMBRES Y APELLIDOS: JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA cc: 1.024.600.737
CORREO ELECTRONICO: JEFRYWILCHESVILLANU GMAIL.COM TELEFONO: 3132908684
DIRECCION DOMICILIO: CL 62G 74 34 SUR : CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones : K (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 pardgrafo 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 tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacliﬁn - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de| SI() N'O x)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ;
BANCO AL CUAL }
: DAVIVIENDA g . 2 £
CONSIGNAR: 7 TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA 550048020432702
DATOS DEL PERIODO OBIETO DE PAGO
S ; VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE i
N°DEL CONTRATO: | PS 5776 2024 | e $2.143.296 _—
FECHA DE INICIO r
oAt 10/12/2024 / FECHA DE TERMINACION CONTRATO: - 31/07/2025 /
Dt : 01/07/2025 AL 31/07/2025 —

JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA

CEDULA:1024600737
CELULAR:3132908684

w7




' RAZON SOCIAL :

| JEFREY WILCHEZ VILLANUEVA

{IDENTIFICACION:

| CC-1024600737

.cop. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: )

| FECHA GENERACION REPORTE: 2025-07-17

 FECHALIMITE DE PAGO: ol 2025-07-09 :
é;E;’JT—iXISE PAGO e i 2025-07-08 :
?:ENT;IDAD DE PAGO: 'NEQUI

PERIODO PENSION: 12025-08

PERIODO SALUD: 202506

‘NUMERO PLANILLA: ?33728025

TOTAL COTIZANTES: ey e 3
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 33728026 i

E_TIF‘O DE PLANILLA: 5 e :

SSTDIII:S@\% i NOMELE A iknoS B¢ SOLES;?&%AD SUBBISTENGIA st e WALOREACAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $1.423.500 30 $0 s0 s 178.000 g $ we._uﬂ-u--;
25-14 S00336004 COLPENSIONES . 1 $ 1.423.500 30 30 3 $0 s 227_,500 . “& 227.800 |

Total a pagar $0 $0 $0 . $405.800 £ 405.800 :
| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 12/08/2025




