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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
SO FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO VERSION: 2
ey DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

YENIFER MARITZA MUNOZ MONTANO

CONC.C N"‘ 52.938.613

PR[iS'I'AR‘ SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

ORIETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE 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, J PS 5731 2024 | FECHA INICIO CONTRATO { 9/12/2024

AL NICL ‘L CONTRATO s No. HORAS

VALOR INICIAL DEL CONTRA $ 2.078.451 — ETECUTAD LS 218

VALOR TOTAL DEL CONTRATO N 3 VALOR DE HONORARIOS

INCLUIDO ADICIONES: $19.934.19 PERIODO A CERTIFICAR: $2.433.534 —|

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO %

INCLUIDO PRORROGAS 9 MESES 22 DIAS £

UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS

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

LM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

; TESté Servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prenospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con
la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

1 |Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes a 15 turnos, en el marco de un

: Garanticé el adecuado diligenciamiento de 24 Historias Clinicas, 9 fallidos. del Programa de Atencion Pre hospitalaria segun criterios y
normatividad vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la

4 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencion de pacientes en el programa de atencion Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades de 15 turnos, con registro de novedades, ademas de el de

5 |necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la maévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso
adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asignados al Programa de Atencidn Pre hospitalaria.

6 |Diun correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades,

7 |Verifiqué el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE mediante 12 preoperacionales.

: Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como

" |contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

9 |Garanticé el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 [Implementé 12 listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de

11 |Realicé informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectué reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 |Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocoles 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.

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

16 |Garanticé la entrega y custodia de los equipos biomédicos al area respectiva con el biomedico del programa Jhonatan Andres Espejo

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

18 |Asisti a la capacitacion brindada el 18 de septiembre del 2025 sobre agitacién psicomotora y sujecion de pacientes en APH y asisti el 19

19 |Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobre", "cuenta de cobro
eanceTas UETITasS atliviuduto doiyl Tauds POT T STUPTETVISUT § YUS STAIT TSNS CUOITET UUJC’.U uCTCuUmraty )' a CjeLuLiorT utcT COUTYVETNTOT

20 |7120405-2024 dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que
o nada intaaral dal nrocont nteal, Lont id on ol £ (- | idad A Lauan hacao cho int, al dal t3 deal,

21 |Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con ¢l objeto del contrato

111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 |{El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
3 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados X
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [;Que el contratista presentd satisfactorinmente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
4 [;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones [rente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (01-09-2025) AL (30-09-2025).







IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA:

89768939

OPERADOR: |

MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO .- VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/09/2025 ~ $178.8001
PENSION: PORVENIR 10/092025 $228.900] _
RIESGOS LABORALES: 50 :
OTRO CCF COMPENSAR 10/09/2025 | § 28.700
TOTAL PAGADO $ 436,400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun easo el IBC sea menora | SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VI, ANEXOS
(Cuande se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

\/Cnlpo/

U?\OE’

YENIFER MARITZA MUNOZ MONTANO
C.C No 52938613

FIRMA DE QUIEN VALIDA

-5:'3—\#‘-

JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

C \lendea

o
O Ml

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH







Sormaths SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
l@ S e it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
ﬁ e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 / -
NOMBRES Y APELLIDOS: | _ YENIFER MARITZA MUNOZ MONTANO e 52.938.613
CORREO ELECTRONICO; venynew2012@gmail.com TELEFONO: 3104496147

DIRECCION DOMICILIO: KR 13 50A 31 SUR . CIUDAD: BOGOTA

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 retencién 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 Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta del 25% sobre|

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si
; " 5 " : T SI() NO (X)
optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.
UAL :
gf\of;g% ;’;}‘; DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: |  550006600698440

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

. . | VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: | PS 57312024 'OBIETO DE COBRO $ 2.433.534
FECHA:DE:_INICIO i e : i :
CONTRATO : 9/12/2024 Fncrx_@g ”_I_‘:ERM[NACIQIX;CONTRATO._K_ 30/09/2025 _—
e o DEL 01/09/2025 AL 30/09/2025

b e

lYENIFER, MARITZA MUNOZ MONTANO
CEDULA: 52938613
CELULAR: 3104496147







QM“ compensar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APGRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
O NUMERO NOMEBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= o ASOCIADA (DIAMES/ANG)
o 52036673 YRR M e AN oe Cr 1350831 3104486147 | yerypew2012@omal.com BUCNENK nEpde TIPO FECHA PAGO | NUMERQ |  EMPLEADOS Lii's
>m>mwa..n_.h_.urmm< PLANILLA | (DIAIMESIANG} | FLANILLA 1 D
] e Jowens CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPE PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES T
UNICA I - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 202508 ' 10/09/2025 BETE2039 3436430
DETALLE POR COTIZANTE
Eﬂgﬂ.ﬁl noﬁg INFORMAGION ROVEDADES PEMSION SALYD RIESGOS LARORALES CCF PARBFISCALES
& 1 5
Hosie Pleisihd ¥ 5 alulelulals i can, : WVolintari | vohuntario | persional | Fonde i} cea i . | camge Aparte | 18Cotres | Aports | Aporte | Aporis | Aporte
o Tan | Ly i Apsifidos y Nombros L i HOHEEHEHEEEENEH W AFp | BCAFP [Colieatifn | ; pno | Apottante | e~ [Péiomids | COAEPS | IBCERS |yyp ypg| amy | IBCARL m Cotieacifn| “ogp | BOCCF | Toor | oamfucates| S8EMA | GBF | ERAP | e
i sofidacidad
3
t§ce EURSRTE WUROZ HONTARO YENIFER MARITZA 310 N 230307 | 1,423.600 | 227.800 e} 0 @ ] EPEOI2 1423500 § 178000 a [] GOF24 | 1423500 | 28,500 o o o [ o
.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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