' . Secretaria de Salud
d Subred Integrada de Servicios de Salud

. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

C()DIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JULIAN ANDRES CRUZ PENA CC: 1023921783

CORREO ELECTRONICO: JULIANANDRESC@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3213174218

DIRECCION DOMICILIO: CL 47 SUR #7A 18 ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 8480341703

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 2268 2025 N° CDP: 2527

N°. RP:

0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: NUEVE (9) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/09/01

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 1.735.200

3%
JULIAN ANDRES CRUZ PENA
P

PS 2268 2025_D4DC14

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JULIAN ANDRES CRUZ PENA
CC: 1023921783
CEL: 3213174218




(|

L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

ia de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

JULIAN ANDRES CRUZ PENA

CON C.C N°| 1.023.921.783
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SEE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 2268 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
\C/gkﬁi/_l\ﬁg:ml_ DEL $ 7.403.520| No. HORAS EJECUTADAS 180
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 17.699.040 ; $ 1.735.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Se cumplié con el uso adecuado de |os elementos de bioseguridad.
2 Serealizé lalimpiezay desinfeccién de acuerdo a protocolo institucional, de los elementos y equipos biomédicos asignados.
3 . Seinformd oportunamente al referente del proceso sobre |0s inconvenientes que se presentaron con pacientes, muestras'y equipos.
4 Se realizaron las actividades propias de mi oficio, conforme aa objeto contractua y |as necesidades del servicio.
5 Se informo oportunamente sobre dafios de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de pacientes.
6 Se tramit6 la facturacion de 6rdenes de servicio en forma oportuna (Iaboratorios, ecografias, rayos x, etc.).
7 Serealiz6 d traslado de los equipos e insumos a los servicios, velando por laintegridad y seguridad de |os mismos.
8 Se cumplié con, conservar, mantener y garantizar lareservalegal delahistoriaclinica.
9 asisti alas reuniones del grupo funcional y capacitaciones programadas por la entidad, de conformidad con mis actividades.
10 Se trasladaron las muestras biol6gicas a laboratorio clinico de forma oportuna, garantizando su traslado de forma adecuada.
11 Se recibi6 y entreg6 turno de acuerdo alo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad.
12 Se trasladaron | os pacientes fallecidos alamorgue y se ubicaron en la nevera destinada parartal fin.
13 Serealizo traslado de |os pacientes a | os diferentes examenes, valoraciones y traslados requeridos de forma oportunay segura, dentro del ciclo de
atencion.
14 Se garantiza un trato con calidez y calidad al paciente, familiay equipo de trabajo, dando una atencion humanizada, conservando el respeto por la
dignidad humana.
15 Se particip0 en las actividades de codigo rojo, codigo azul y aplicacion de las guias y protocol os de gestion de hemo componentes.
16 Se apoya en actividades cuando se genera plan de contingencia en diferentes servicios (dispositivos e insumos).
17 Se cumplié con el uso del uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene y bioseguridad de la subred.
18 Se respondié por € inventario que me fue asignado, utilizando adecuadamente los equipos y elementos suministrados para llevar a cabo la
actividad.
Se rediz0 d traslado de los pacientes a los servicios, verificando la disponibilidad de la cama, seguridad e integridad del paciente (barandas
arriba, oxigeno, protegiendo a paciente del frio, y cuidado de su intimidad) y demés reglamentacién establecida por la entidad.
20 Se realiza diligenciamiento de la hoja de ruta en las diferentes actividades realizadas y se hace entrega del formato debidamente diligenciado de
forma semanal ala coordinacion de enfermeria.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser »

verificados en el informe anexo y en el SECOP?




¢Que € contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige €l articulo 50 delaLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en € aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7982834249 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/09/10 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/09/10 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/09/10 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor a1l SMMLV (de ser € primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel 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, por ocasion a sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como unade las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Y7,
i JULIAN ANDRES CRUZ PENA
P

PS 2268 2025_D4DC14
JULIAN ANDRES CRUZ PENA
CC: 1023921783

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

SV
ARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
7| s 2068 2025 DaDC14
MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=4
i/ NATALY DUQUE SALAZAR

2 PS 2268 2025 D4DC14
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO




SOi/:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023921783

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 46 SUR N 15 40 ESTE TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

JULIAN ANDRES CRUZ PENA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
1111111

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7982834249 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/09/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2025
1767157502

NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP

TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $34.700
SUBTOTAL: 1 $34.700
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
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