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

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

__ LORENA ALEJANDRA VARGAS MORENO . =
o CONC.CN 52.955.753 -

|PRESTAR SI;ZRVICIOS TECT:HCOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

08110 DEE CONTRATO. DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
St i : - |E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS57842024 _FECHA INICIO CONTRATO | 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.011.404 g&ﬂgﬁgﬁs 192 ~—
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | ' .
INCLUIDO ADICTONES: $19.455.937 - $2.143.296 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO :
INCLUIDO PRORROGAS 9 MESES 21 DIAS —
U.l\:l_l_lilAl)_,FiJNClONAL EJECUCION DE ACTIVIDADE : 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | JOSE OCTAVIANO BARRERA GUT g,lirg:g& SDIREEIOR'TECNICO CODIGO 009

UERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES E
n las actividades especfficas realizadas durante el mes

1L, ACTIVIDADES REALIZADA

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Pre-hospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la norma
de habilitacién de servicios de salud vigente

2 |Realice Ias entregas y recibos de turno de manera presencial

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

4 |continuidad de la atencién durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencién de pacientes en el
prograina de atencion Prehospitalaria,
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, adems del reporte de necesidades administrativas y

5 |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando ¥ salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencion
Prehospitalaria

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

7 _|Verifique el 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 manual 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| Aplique las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia

11 |Informe y registre oportunamente los datos criticos

12 [Reporté y registre los sucesos de seguridad

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

14 | Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno coma externo

15 ) Cumpli con las disposicioncs respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la infi ormacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades

16 | Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/0 asegurado

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

18 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando fueron requeridos

19 |Controlé adecuadamente el uso de los elementos de proteccién personal y bioseguridad

30 Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro", "certificado de pago de aportes
sociales", para el pago de sus respectivos honorarios

21

Las demds actividades asignadas por el supervisor ¥ que sean inherentes con el objeto del contrato

SE VERIFICA QUE _HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

NO

1

¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del

SL
X
2 Az ¥ 2 o T X
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
4 |¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones fiente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
5 |4Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de P%a,/CERTIF[CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periode del (01-09-2025) AL (30-09-2025).







1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

89374895 \DOR: |  MIPLANILLA
CONCE _ ENTIDAD ___ FECHADEPAGO VALORPAGADO
SALUD SALUD TOTAL 11/09/2025 $178.0001
PROTECCION 11/09/2025 $ 227800
$0
§ 2
TOTAL PAGADO . $ 405.80
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el 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 auterizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de log ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en

65 qé_l contrato)

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

OMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATIS

LORENA ALEJANDRA VARGAS MORENO
C.C No 52955753

FIRMA DE QUIEN VA

S _ Costert -

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893

Aok - nkk__Qu/\

i

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH







i .
preE—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
l& St vgnledh Sevico e e 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

oDl
_ DATOS DEL CONTRATISTA i
: = FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 . T B .
NOMBRES Y APELLIDOS: | _LORENA ALEJANDRA VARGAS MORENO . 8 | 52,955.753
CORREO ELECTRONICO: lorenavargasimoreno333@gmail.con 'TEL'_liF:ONo': 3144338701
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 62A # 18 Z 10 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 cfectos 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 tratamicnto 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 NO (X
optaron por el impuesto unificado bajo cl Régimen Simple de Tributacion, O Q.04
23:‘;&;&;”“ DAVIVIENDA ~ TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA:| 550488407644100

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

= VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO $2.143.206

N°DEL CONTRATO: | PS 5784 2024/ OBJETO DE COBRO
FECHA DE INICIO v = e
CONTRATO 10/12/2024 _ F EC]-I.._~\ DE TERM[I.‘IACIOI'\.’;_(_.':QN’I.‘B%TO. 30/09/2025
SRR oD DEL 01/09/2025 AL 30/09/2025 ~

LORENA ALEJANDRA VARGAS MORENO
CEDULA: 52955753
CELULAR: 3144338701
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. @ _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
o NUMERG HOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CDRRED PLAMILLA FECHA PAGO ABDGIADA CANTIDAD
LORENA ALEJANDRA VARGAS lorenay; 333@gmail EXONERADO PAGO hoad et Lol EMPLEADDS uPG
ce 52055753 ? Calle 628 # 18z~ 10 sur | 7651087 ol i TIPO FECHA PAGO | NUMERO b
HaRENG B AARCALESY PLANILLA | (DIAMESIAROD) | PLANILLA # o
FORBA CLASE NOMBRE PERIDDS SALUD{ PERIODO PENSIOHES
PRESENTACIGN APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIQ TOTAL A PAGAR
WICA | - Indene ndiente BOGOTA D.C. HOGOTA, D.C. NO 2025:08 2aE ! H08r2026 ] DS
~
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES 8ALUD
Cddigo EPS Nombre nv Gofizacitn Ohllgatoria | UPC Adisional Insapacicades Licenais Maternidad Dias Mora Yalor Mora | Totala Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
i No. Autorizacidn Valor Mo. Autarizacidn Valor Cotizacion
EP3DD2 Balud Tolal EPS BOD130807-4 178.008 i} il o 0 0 ] 178.000 |
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Apurte Voluntario Rporte F&P - Aporte FSP « Vilkor Mera Valor Hora No.
Sl Al Mambe Mo Obligataria Afiliado Aportants Solldaridad Subsistencia | D18 MO8 | oouraion Fap Totaba Pagor | Agiiados
230201 . Proleccion (ING + Poféccion) : o BODZR9T3LU 227800 o 1] 1] i Q 0 i} 227800 1
2 TOTALES RIESGUS LABORALES : ¥ :
Ladigo ARL Nombre NIT Cotizaciin I i Agy Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subitotal No. Radicacle | Valor Saldo a Fonsin Totni a Pagar | No. Afiliados
Obligetoria | No. Autorizaciow m Valor Sistomas Cotizacicn WMora | Cotizacion | Cofizacidn | Salio s Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cadiga CCF Nambre NIT Valor Aporte Dlas Mara Valot Hlora Apoite Totala Pagar | Ho. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSIBTEMA
Vidor Apurte Dins Mora Vaslor Mora Aporie Total a Pagar No. Afilisdos Tipo Administradora o >%..=M%ﬂwﬁ2§ Velat JW%MRWM_ bt Totsl & Pagar
BENA ¥ Ealud 1 178,000 178.000
o [ i 1 o | o | B Pansiin 1 227,800 227 600
i ] [fh4:13 i : Rigsgos Labprates ¢ o 1]
o | o i o | o ] o CoF [ 9 i
ESAP : ; ESAP 0 [ 0
i 1 1 i ICBF a 0 [
MEN WMEN Q 0 1]
] | | 1 SENA ] 9 3
TOTALES 2 405.800 405,800

nsar Operador de informacion




