"

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

APOYO- GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERYISION DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO VERSION: 2
DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-0%
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
PATRICIA YULIER MEDINA
CONC.CN 35.394.172

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: T?ERECCIDN DE SERVICIOS‘ DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E. 71204052024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5813 2024 FECHA INICIO CONTRATO [ 12/12/2024 =~

Nuo. HORAS
- -
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.944.357 BTECIPPADAS 168
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
IINCLUIBD ADICIONES: §$16.091.253 _ PERIODO A CERTIFICAR: $ 1.875.384 /
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 7
R i RG4S 7MESES 19DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - BIRECTOR TECNICO CODIGO 009{’ o
GRADO 05
11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

LIEM (Deben ser col con Jag actividndes especificas realizadas durante el mes)

Presié los servicios como atxiliar de enfermerda para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y con la norma

L de habilitacion de scrvicios de salud vigente

2 |Realice las entregas v recibos de turno de manera presencial

3 Diligencie oportuno, completo y adecuadamente los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado, formatos, consentimiento y
desistimicnto de traslado, Formulacion médica, cadena de custodia.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos Y atencion dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la oportunidad y

4 |continuidad de la atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los progedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencidn de pacientes en el
programa de atencion Pechospitalaria.
Cumpli con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacidn de actividades, con registro de novedades, ademas del reporte de necesidades administrativas y

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

6 |Diun correcio uso a los clementos teenoldzicos (cellar institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarcollo de las actividades.

7 [ Verifique ¢l alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE.

" Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manval de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista de la
Subred Centro Oriente E.S.E.

9 |Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad

10 | Aptique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanio los protocolos de limpieza y desinfeccion de fos vehiculos de emergencia

11 |Informe y registre oportunamente los datos criticos

12 |Reporté y regisue los sucesos de seguridad

13 |Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

14 |Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo

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

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son diveccionados al taller y/o asegurado

17 | Apliqué las politicas de calidad de la institeion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

18 | Asisti a Jas reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la instincion cuando fugron requeridos

19 |Controlé adecuadamente el uso de los clementos de proteccion personal y bioseguridad

B0 Tramité mensualmente dentro de los tempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formates de "formato informe y cuenta de cobro”, "certifivado de pago de aportes
sociales", para el pago de sus respectivos honorarios

21 |Las demils actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeta del conteato

11, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO
1 |;Fl confrato se encuentra debidamente legalizado,? X
3 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacioén del mencionado contrato le sean descontados del x
valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? ¥
3 |;Que el contratista presenté satisfoctoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
4 |;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sepuridad social y de parafiscales, tal X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue_en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el camplimiento de las obligaciones pactadas con el conlratista, para el

pago correspondiente al periodo del (01-07-2025) AL (31-07-2025). ¢ i




TV, INFORMACTON DE

APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 073407802 _— OPERADOR: | SIMPLE.
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 17/06/2025 — $178.000] -
PENSION: PORVENIR 1706/2025 — $ 227.800]
|RIESGOS LABORALES: ARL SURA 17/06/2025 $34.700]
OTRO : CCF COMPENSAR 17/06/2025 $ 8.600]
OTRO : INTERESES MORA 17/06/2025 -~ $ 600
TOTAL PAGADO ' $ 449.700]_—

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2.~ Que vealicé ¢l pago de la Seuuridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40%

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del perioda de cobro.

ningun caso ¢l TBC sea menor a | SMMLYV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, Tut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicarivo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4 - Que autorizo los impuesios a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefinlado contrato,

de los ingresus eancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en

{Cuiando se requicra come una de las obligaciones del contrate)

VI ANEXOS

Anexar evidencias folograficasy/a documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5?'//{”/&( Mﬁ(//w?,
/ PATRICIA YULIER MEDINA
. C.C No 35394172

FIRMA DE QUIEN VALIDA

N/LO/CZ/A,VN—

JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893 —
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 85
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL COMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

o lordu- Y i\

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

COMGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 7

FECHA; 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

; ! FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2028 "
NOMBRES Y APELLIDOS: PATRICIA YULIER MEDINA cC: 35.394.172
CORREQ ELECTRONICO: princizmedi TELEFONO; 3128058038
DIRECCION DOMICILIO: CL7F 12B 12 DAD: MOSQUERA.

Chmicnn CIUDAD: | -UNDINAMARCA)
Munifiesto bajo In gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
81 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sabre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si

y 3 G ; i i % 7 Si() NO(X)
optaron por el impuesto umnca(_in bajo el Régimen Simple de Tributagion.
BANCO AL CUAL

3 DAVIVIENDA CUENTA: N° CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
8 ; ; : " VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO 3
N°DEL CONTRATO: | PS 5813 2024 | OBIETO DE COBRO % 1.875.384 o
FECHA DE INICIO - ;
FECHA DE TERMINACION CONTRATO:
CONTRATO 12/[2/20%,4 ECHA Co 31/07/2025
y O ;

i B DEL 01/07/2025 AL 31/07/2025 _—

/J%f/f% /[/f/ N -

ATRICtA YULIER MEDINA

CEDULA: 35394172
CELULAR: 3128058038
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