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.h e s APOYO = GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AF-IA-FT-077 VERSION: 2

iyt bttt FORMATOQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 20240516
' Contru Brierty 54, SERVICIOS ¥ DE APOYOQ A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
CRISTIAN OLIMPO CARDENAS GAYON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.023.924.137-
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH",
/
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | P5 4634 2024 / FECHA INICIO CONTRATO 28/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRAT] § 2.413.685 | INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (03) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL :
CONTRATO INCLUIDO 5 4412112 [VALOR DE HONORARIOS PERIODOA | 2076288
ADICIONES: *
N° DE INFORME: 3 N* CRP: 40535 N° CDP: 3007
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS
PRORROGAS A m s e b wieiea e —a = .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR; FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DFL TIPO DE
2 NE: 1
CONTRATO: ! MODIFICACION | APICIONES . PRORROGAS
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR AMCIONADO i R ! 4 TREINTA Y UN (31) DIAS
¢ $ 1998427 | bicIoN: F16l ADICION: 3366 PRORROGADO: an
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - 3
AL =l 3 ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO .
* AMCION: AMMCION: PRORROGADO:
. CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - ‘
b $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDPDELA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
'ALOR ADICIONADO % . |coPDELA CRP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
* ADICION; ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . : A
- 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO &
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: : “=—CDPDELA = - [~ - | CTRPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO s :
‘ : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO = :
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO .
! 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, FOLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
i 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACTONES ESTABLECIDAS ENEL CONTIATO

(Deben ser coherentes con las abligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

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

2 |Estuve presente en el momento de las entregas y recibos de turno, regi lo las lades correspondi en ¢l marco de un ejercicio de articulacion para el desarrollo del objcto.

3 Garantice ¢l adecuado diligenciamicnto de la Historia Clinica del P gl de Atencion Prehospitalaria segiin criterios y ividad vigente, ad de establecer actividades de seguimicnto
y de mejora a la adh ia del diligenciami de la historia clinica.
Di resp oportuna al dircec i de y atencion dado por la Direccion Centro Regulados de Urgencias y Emergenci (DUES), izando la oportunidad y continuidad de

4 | ion-duranto-dosy Je. i plicado con los procedimi de guias y protocolos de la Subred Centro Oricnte, para la atencion de pacicntes en ¢l Programa de Atencion
Prchospitalaria !

5 Cumpli con ¢l procedimicnio de entrega y recibo de programacion de actividades, con registros de novedades, ademas de ¢l, las necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la
operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos bi fi ignados al Prog de Atencion Prehospitalaria

6 Diun uso a los cl I logico (celular institucional, tablet), asignados a las ambulancias por la Subred para cl desarrollo de las actividades, asi como g izar cl uso

permanente de dichos dispositivios para mantener comunicacian cfectiva ¥ oportunida con el lider de la unidad funcional o con quien ¢l lo designe.




7 | Verifique el ali i de los vehiculos de ias previo a verificacion por ¢l CRUES

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a los establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l carnel que me acredita como contratista OP de 1a Subred Centro

8 Oriente ES.E

9 |G ice ¢l plimi delo plado cn ¢l manual de bioseguridad. - S

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paci en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de ia

11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 |Adopte los | ) T fimi , guias, i ivos, protocolos que se requi para cabal ¢l plimiento de las actividades.

14 |Di trata digno y humanizado tanto al cliente interna como externa en el desarrollo del abjeto contractual

15 |Cumpli con disposici pectivas de seguridad del paciente, condidencialidad de la infi ion que maneja de acuerdo con ¢l desarrallo de las actividades.

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos bi licos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yfo aseguradora.
17 |Aplique las politicas de calidad de la institucion panticipando acti en los procesos del sistema de gestion de calidad insitucional.
18 |Asistialas i ¥ capacitaci prog; das por el reft yiolai

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centra Oriente E.S.E los formatos de informes de cuentas de cobro, centificados de pago de aporte de seguridad social y

L demas soportes, para el pago de mis honorarios
20 Las demas actividades asisgnadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto contractual y la ejecucion del Convenio 6677277-2024 APH dentro de la autonomia ¢ independencia para
¢l desarrollo del contrata, contenidad en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL a
No. DE PLANILLA: | 80519244 v OPERADOR: | MIPLANILLA _ °
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR .~/ 17/10/2024 v s 163.500
PENSION: PORVENIR = 17/10/2024 i s 209.200
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $372.700 3

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc s calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca
mener a | SMMLYV { de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3. Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativa secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro ..

4.- Que autorizo lus impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contmte, = . .o n e T

VIl ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

. 1

Anexar evidencias fotogrificas y/o que sof las actividad lizadas en el perodo correspondiente

(C er) CoecentSS &

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CRISTIAN OLIMPO CARDENAS GAYON
CC: 1023924137
CEL: 3044741720
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-LA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B Cootrs Ocenct £5E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: 310208/ :
NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTIAN OLIMPO CARDENAS GAYON AN 1923924137 ot
/  RUT{NITk 10235241371 7
CORREO ELECTRONICO: j024@hotmail.com ¥ TELEFONO: o4aTaiT0e ¢
DIRECCION DOMICILIO: CL28SUR§ 15 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del | que, e la decl. iin de renta del afio gravable 2024,
NO tomart costos y deducciones {X)
51 tomaré costos y deducciones [

parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articul

La presente certificacion sc expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del atiealo 12416y

to 2231 de diciemt

Sy 11 deld

aperaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

22 de 2023 y la aplicacitn de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régi Simp}ldc Trit

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

i

NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

ESPLEGARLE)

TIPO DE CUENTA:

/ N® CUENTA:

AHORROS

/

D04BT040674)

/

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA _q[.l‘ihl& ADICION (PERIODO OBJETO DE FAGOD)

/ N° CDP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 4634 2024 3461 Ne. RP: 43366 PRORROGAS : DOS (02) MESES Y TRES |
f (03) DIAS /
FECHA DE INICIO CONTRATO 280812024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31102024 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

a

INCLUIDO ADICIONES: $4.412.112 7

FERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 0171072024 AL 3171072024 /

VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL PERIODO | §
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

1.076.288

DOS MILLONES SETENTA ¥ SEIS MIL DOSCIENTOS OCIIENTA Y OCHO PESOS /
T

Coemnas Cogpeurcs . &

CC21023924137

CEL: 3044741720

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CRISTIAN OLIMPO CARDENAS GAYON
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION
I G Drame [0

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SER'

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E

CODIGO: AP-IA-FTO78
VERSION: I

5% ¥ AFOTO N TR GERTION " YEemAT

CE‘L EBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CRISTIAN OLIMPO CARDENAS GAYON

K{MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023,924,137

1. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6677277-2024 “APHI".

:::JNI'R.-\'I 0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES P FECHA INICIO CONTRATO 280812024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2413.685,00
VALOR TOTAL DEL
N
CONTRATO INCLUIDO H 4.412.112,00 Ktﬂﬁ:’;&'& ORARIOS PERfODO $ 2.076.288
ADICIONES: P
. . N*CRP N® CDWP INICIAL
». °DE [ H 2 4
K® PAGO / N° DE INFORME (2de 3) INTEIAL: 0535 DEL CONTRATO 3007
PLAZO DEL CONTRATO 1V TRE
INELIVENTO PROGRGEAS DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS
%% DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD S50CTAL: 80519244 OPERADOR: MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

~ DIRECCION DE URGENCIAS TCONVENIO 66777771024 A PH————————

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 GRADO 03

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION { 1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIDNADO s 1.998.427 ig:c?g;:‘ 1461 :;::‘:? (;\‘ 43366 o o';':'(‘)'g‘:n o: | TREINTAY UNG1)DIAS
VALOR ADICIONATDO s - Eg:c[:g A ::;,T::F,(],: mo-l;zl:?::cﬂ:no:

VALOR ADICIONADO 5 - fgfc% l‘:‘ E;,‘LF;&‘Q mo-l;tll};'i‘::c:ﬂ:no:

VALORAMCIONAT) i s ig:c?g::‘r 2:]3.‘?3?: PRO-::'(\;(:NJ:

VALOR ADICIONADO 5 - i,‘:j’g{},\“‘ i:lr:;'é:: rno-lg:‘xcpgno:

VALOR ADICIONADO ‘ - |CPIEELA it o SHOREGE LN

VALOR ADICIONADO s - |imaos: b PRORROGADO:

101 POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I SI NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

'ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 00 PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS L} RO
1 .‘,51 contrata se encuentra debidamente legalizada? v e - T -
:El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la lepalizacién del mencionado contrato le sean
3 A L X
descontadas del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecuciin de actividades?
3 Que el presentd satisfs las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 iQue el da li a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de ”
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
5 Que adjunto evidencia del cargue en of aplicativa secop de la cuenta correspondiente al mies objeto de cobro? X
Tenicendo en cucnta la anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacionss n ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo
¥ . Ea i .
del { O1/10/2024) AL (31/10/2024)

[¢L

]

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODRIGO 009 GRADO 05

—

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBR MAAPOYO T

PERFIL: ENFERMERA

k » QYO TECNICO
MARITZA CARDENAS PALOMING
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serviciopse@achcolombia.com.co
ATa

iHola, Cristian olimpo Cardenas gayon!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y PSE. los siguientes
son los datos de tu transaccion: )

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 987793700

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: [ViPlanlila.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 372.700

Fecha de Transaccién: 17/10/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

P Digita siempre manuaimente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo redirigido a un sitio que

suplanta a tu Entidad Financiera.
P Litiliza dispositivos de uso personal o canfiable para realizar tus pagos.

» Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




