AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2025-08-13, 01:52:27 PM  Tipo Planilla: Numéro Planilla: 1074016745

Simple

Periodo Cotizacion: julio de 2025 Periodo Servicio: julio de 2025 Referencia pago (PIN): 8810349708

PAGADO 13/08/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CARLOS JAVIER BELTRAN
Documento CC80112684 Direccion CLL 28A SUR N 1A -61
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3015365412
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades o Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | Aoswsyomaes | oo | swe |1 ofe o152l olgl 5 =l 3| lol6le 5 s | o0 | e | memmeson | | A | e | 20| A | e | B | A | e | e | e | g |
cegontzess | SAREOS IAVIER BELTRAN 03 00 0 300 300 Z : (25-14) COLPENSIONES | $1.423.500|  $227.800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.423500] $178.000 0,000 $0 $ 0| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 405.800
IIL.TOTALES
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF RETHES OIS L(i'é'if.ﬂiimsaiii’s Incap:ggades |SNUTE:ELOET5/:_SSD"; |NTT§RTQSLES TOTAL FINAL
¢ ' P P P ¢ P ' P P ESP 1 6 e a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 $0 $227.800 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 405.800 $0 $ 405.800
Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretaria de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 VERSION: 5
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-09

d )
; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: CARLOSJAVIER BELTRAN TENORIO CC: 80112684

CORREO ELECTRONICO: DJBELTRAN2710@GMAIL.COM TELEFONO: 3015365412

DIRECCION DOMICILIO: Calle 28a sur No 1a 61 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008188140001

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5264 2025 N° CDP: 2519 N°. RP: 0
PRORROGAS: SIETE (7) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/04/28 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/08/01 AL 2025/08/31
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 1.869.840

OBJETO DE COBRO

AN
i CARLOS JAVIER BELTRAN TENORIO
~| pS 5264 2025 28CADA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CARLOS JAVIER BELTRAN TENORIO
CC: 80112684
CEL: 3015365412




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

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

CARLOSJAVIER BELTRAN TENORIO

CONC.CN° 80.112.684

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA (REFERENCIA) PARA DESARROLLAR

: ACTIVIDADESEN LA DIRECCI?N DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 5264 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/04/28
VALOR INICIAL DEL
ey $ 5.609.520 | No. HORAS EJECUTADAS 168
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13.689.900 ) $ 1.869.840
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SIETE (7) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1

REPUCE EN FARMACIA LOSINSUMOS UTILIZADOS POR EL PACIENTE DURANTE EL TRASLADO.

2

RECIBI Y ENTREGUE AL PACIENTE A LA ENFERMERA DEL SERVICIO CORRESPONDIENTE DE ACUERDO A LA UNIDAD DE
ORIGEN Y DE DESTINO.

REALICE EL CONTROL DE LiQUIDOS ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS REGISTRANDO EN FORMA OPORTUNA Y ADECUADA
LOS RESULTADOS

PORTE EL UNIFORME DE FORMA ADECUADA TENIENDO EN CUENTA LAS NORMAS DE PRESENTACION PERSONAL

OFRECI TRATO CON CALIDEZ Y CALIDAD AL PACIENTE Y LA FAMILIA, DANDO UNA ATENCION HUMANIZADA
CONSERVANDO EL RESPETO POR LA DIGNIDAD HUMANA

IMPARTI EDUCACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS ESPECIFICOS A TENER EN CASA DE ACUERDO
A LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

MANTUVE LA RESERVE DE LA INFORMACION CLINICA Y PERSONAL DE LOS PACIENTES

EJERCI LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LA PROFESION DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS Y/O REGLAMENTOS DE
ACUERDO AL OBJETO CONTRACTUAL Y LASNECESIDADES DEL SERVICIO

CONOCI Y CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES QUE LA ARL Y/O AREA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
RECOMIENDEN CON OCASION A LA REALIZACION DE SU ACTIVIDAD CONTRACTUAL QUE LO CLASIFIQUE COMO RIESGO 4
O 5. CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

10

RECIBI Y ENTREGUE EL TURNO DE ACUERDO A LO ACORDADO CON EL SUPERVISOR Y DE CONFORMIDAD AL OBJETO
MISIONAL DE LA ENTIDAD

11

CONOCI Y CUMPLI LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTAR EVENTO ADVERSO E INCIDENTES DATOS QUE
SERVIRAN PARA FORMULA ACCIONES DE MEJORAMIENTO O PLANES DE MEJORAMIENTO

12

UTILICE EL TELEFONO INSTITUCIONAL PARA TRAMITE DENTRO DE LA SISSCO, PROPENDER POR EL ADECUADO USO Y
TENER CARGADO EL EQUIPO TODO EL TIEMPO

13

ASISTI Y PARTICIPE EN LAS CAPACITACIONES, SOCIALIZACIONES, ESPACIOS TECNICO-CIENTIFICOS QUE SE PROGRAMEN
DESDE LA ENTIDAD.

14

RECIBI Y ENTREGETURNO DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS DE LA ENTIDAD

15

CONTROLE LOS SIGNOS VITALES DE CADA UNO DE LOS PACIENTES TRASLADADOS DENTRO DE LAS UNIDADES DE LA
SUBRED CON LA PERIODICIDAD REQUERIDA SEGUN CONDICION CLINICA INFORMANDO AL MEDICO Y ENFERMERA LAS
ALTERACIONES ENCONTRADAS Y REGISTRANDOLOSEN LA HISTORIA CLINICA DEL TRASLADO

16

ORIENTE A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES PARA EXAMENES DIAGNOSTICO DE ACUERDO CON LOS PROTOCOLOS DE
MANEJO Y TECNOLOGIA REQUERIDA, SEGUN NORMAS ESTABLECIDAS PARA CADA PROCEDIMIENTO

17

REALICE ACTIVIDADES PROPIAS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA PREVINIENDO ACCIONES INSEGURAS EN LA PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD

18

NOTIFIQUE INMEDIATAMENTE LAS ACCIONES INSEGURAS OCURRIDOS A SUS PACIENTES AL MEDICO DE TURNO, JEFE
INMEDIATOY EN EL APLICATIVO DISPUESTO PARA ELLO

19

INFORME A LA ENFERMERA JEFE DEL SERVICIO Y MEDICO TRATANTE, SOBRE LOS CAMBIOS DEL ESTADO CLINICO DE LOS
PACIENTES EN FORMA OPORTUNA Y ADECUADA




20 REALICE LA LISTA DE CHEQUEO INSTAURADA EN LA SUBRED, VERIFICANDO CUMPLIMIENTO DE REQUERIMIENTO DE LOS
PACIENTES QUE VAN A SER TRASLADADOS

21 MANTUVE LIMPIA Y ORDENADA LA AMBULANCIA ASIGNADOS DURANTE EL TURNO

2 CUMPLI LAS NORMAS INSTITUCIONALES DE BIOSEGURIDAD, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, GESTION AMBIENTAL,
SALUD OCUPACIONAL Y DEMAS POLITICASINSTITUCIONALES

CUMPLI LAS NORMAS INSTITUCIONALES DE BIOSEGURIDAD, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, GESTION AMBIENTAL,
23 SALUD OCUPACIONAL Y DEMAS POLITICAS INSTITUCIONALES.11. RESPONDER POR LOS INVENTARIOS, CONSERVACION Y
USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS, ELEMENTOS E INSUMOS, AL IGUAL QUE EL CUIDADO DE LA CAMILLA DE LA MOVIL

RESPONDI POR LOS INVENTARIOS, CONSERVACION Y USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS, ELEMENTOS E INSUMOS, AL

24 IGUAL QUE EL CUIDADO DE LA CAMILLA DE LA MOVIL

o5 APLIQUE, ACATE Y CUMPLI CON LOS PROCESOS, PROCEDIMIENTOS, GUIAS Y DEMAS NORMAS DEFINIDAS POR LA
ENTIDAD, DE CONFORMIDAD CON EL OBJETO DEL CONTRATO

26 CONTE CON LA DISPOSICION DE ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA ENTIDAD

27 REALICE LA DESINFECCION OPORTUNA DE LA CAMILLA DE ACUERDO AL PROTOCOLO ESTABLECIDO PARA ELLO Y
SEGUN PATOLOGIA DEL PACIENTE

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE 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 autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexoy en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

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

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-08-01) AL (2025-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1074016745 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/08/13 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/08/13 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/08/13 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 405.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor a1l SMMLV (de ser el 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 al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
/
ARLOS JAVIER BELTRAN TENORIO
P

PS 5264 2025 28CADA
CARLOSJAVIER BELTRAN TENORIO
CC: 80112684

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

27,
i JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
D
PS 5264 2025 _28CADA




JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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




