SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO— GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

I temowarse DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

, CODIGO: AP-IA-FT-077
S S gt e 0 ON: 2

VE Nz
FECHA: 202440116

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

DIANA PATRICIA ARCINIEGAS BELTRAN

NUOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : 1016006327
PRESTAR SERVICIOS TECRICOS COMO AUXILIAR 1 “RMERIA PARA DESARROLLAR AUTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
QBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DIE SALUD CENTRO ORIENTE CONVENIOG6TTITT.2024 "APH" P '
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. | PS4TI2 2024 ,'( FECILA INICIO CONTRATO 80872024
PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.412.685 | INICIAL DEL UN (1) MES Y THES (03) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO N VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
2K 1. . 2
INCLUIDO ADICIONES: s BRI | AR H 2173614
N* DE INFORME: 3 N* CRP: 40567 N° CDP; ! 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO (023 MESLES ¥ TRES (00) BIAS
INCLUIDO PRORROGAS IS (02 MESLES Y NI} AY
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCLON DE ACTIVIDADES: IBLHOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDUO - DIRECTOR TECNICO CODIGU 009 GRALK 05
1. MOBIFICACIONES CONTRACTUALES y
" DE MODIFICACIONES DEL, TIPFO DE 5 :
CONTRATO: ! l:uonmqrm.\' ADICIGNES ! PRARBOGAS -
3 3 S CRF DE LA TIEMFO y " 7
VALOR ADICIONADO s LEGK.659 (CDP DE LA ATICION: 1461 LT 43421 PRORRDGADO: TREINTA Y UN (I DIAS
5 CHP DE LA TIEMFO
'ALD ¢ - N:
VALOR ADICIONADO s COF DE LA ADICION DI RGN B
IIL POLIZAS

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 51 NIA 1 N NIA
N° DE POLIZA: [ NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | NIA : FECHIA DE APROBACION: NiA
ITEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL DIJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con Las ublipaciones ificas del contrata reallradas duranie el mes)

habilitacién de servicios de salud vigente,

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marce de los estdndares de calidad, oportunidad y con la norma de

. Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un cjercicio de articulacién para el desarrollo
del ohjeto.

5 Garantice el adecuado diligenciamiento de Ia Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalaria segun criterios y normatividad vigente, ademds 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 atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la oportunidad y

4 |continuidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocoles de la Centro Oriente para la atencién de pacientes en el
programa de atencidn Pre hospitalaria.

Pre hospitalaria.

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademis de el de necesidades administrativas y asistenciales para
% |garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asignados al Programa de Atencién

Di un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucianal, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como
garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacign cfectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o can quien ella designe.

1 |Verifique el alistamiento de los vehlculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecida en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista de |a
Subred Centro Oriente ES.E,

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

1 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del pacicnte en cuanto limpicza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia.

11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 [Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 {Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

14 |Ditrato digno y humanizade tanto al cliente interno como externc en el desarrollo del objeto contractual.

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

1s |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

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

1% Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos par la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe ¥ cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word y
"certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.




Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contralo y la ejecucion del CONVENIO 6677277-2024 dentro de la autonomia e
20 |independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato. Contenidas en el formato de
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. INFDRMACION BE A

PORTES A SEGURIBADR SOCIAL

Y

4

No. DE PLANILLA: | 1066409737 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTD DEL PAGO FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: ! 08/10/2024 i 1s 162.700

PENSION: PROTECCION ! 08/10/2024 15 208.200

RIESGOS LABORALES: b

OTRO COMPENSAR / 081072024 5 26.100
TOTAL PAGADO $ 397.000 /

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA /

1 thue dexarrel!

fas actividades desenitas en el informe aneso, dentro del periodo de cobro

2= e realice o] pago de [a Sepuridad Social donde el ibe s ealeulo sobre o 40% de s angress canceladie del nres aaterio papo del enal aweso copia stmple, s g en ningus casieed 0 sea menoe a | SMMLY ( de ser e prumer papn sdjmio
cortificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3+ e adiusto eviderscia del cargue en el aplicative secop de 1a cuenta correspondicate al mes objeto de codan

4.« Que autorizo hw ampuicstos a que estoy ohligado o pagar, por ocasion al seialado coutrato

VIL ANEXOS
(Cuando s reguiera coms una de Las ohligaciones del contrata)

Anexar evidenciis folopralicas vio documtales que sopormen s sctividades realizadas e el T

-

DIASA PATRICIA ARC NI(“G:\S BELTRAN
CC: 1016006327

CEL: 3105806148 +




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

T Peatod APOYO — GESTION DE CONTRATACION C,““"i,?i““’""‘”*“‘
Svd e sesevees e b FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: &
H (ee;;ﬂrkmm Y DE APOYO A LA GESTION
’ LI DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024) 7 -
3 £
M DIANA PATRICIA ARCINIEGAS BELTRAN — £o: - 10156006327,
RUT (NIT): 1016006327 -1 /
CORREQ ELECTRONICO: ANA Z0ID1G87@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3105806148
DIRECCION DOMICILIO: KR 135 N°17-84 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo Ia g dad del j que, en la decl i6n de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X) /
S1 tomaré costos y deducciones {6}
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el 1 6 del articulo 1.2.4.1.6y
Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1¢ NO (X
los contribuyentes si_optaron por el impueste unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) ) )
"~ BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA /
NOMBRE DEL BANCO p /
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N2 CUENTA: OSS0484 100053418
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: 'S 4702 2024 N CDP: 3461 N RP: 43421 PRORROGAS : DOS (02) MESES Y TRES
(03) DIAS
y FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
. EIN h
FECHA DE INICIO CONTRATO 28/08/2024 CONTRATO: 3111072024 INCLUIDO ADICIONES: 4.282.344
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10:2024 AL 31/1072024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | S 2.173.614
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

HOS MILLONES CIENTO SETENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS CATORCE PESOS M/CTE /

\ Jiana ‘A‘

DIANA P.-\'I'RICL\];\RCI‘N[EG;\S BELTRAN
CC: 1016006327
CEL: 3105806148




| [ W ek

0 tentremist

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA PATRICIA ARCINIEGAS BELTRAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

L.016.006.327

7/

LATO 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 CENTROQ ORIENTE ES E. CONVENIO 6677277-2024

v

"APH".
- ™y . f

E?NTR;\ TO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES PS 4702 2024 4 FECHA INICIO CONTRATO 280872024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2413685
VALOR TOTAL DEL

: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 4282344 ; deptapnsiy s 2.173.614
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

" 2 N° CRP N° CDP INICIAL
\® P/ ° ! + 3

N° PAGO / N° DE INFORME: / INICIAL: 40367 | DEL CONTRATO AT
PLAZO DEL CONTRATO EC A TRE
INCLUYENDO FRORROGAS DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1066409737

/

SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "API”

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO (09 GRADO 05

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES a
N° DE MODIFICACION: | TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) [/ FRORROGA (1)
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONADO 868 JINTA Y UN i
ALO C $ 1868.659 0 o 6L | c1ON: 43421 PRORROGADO: | TRE IN (31} DIAS
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO? -
NARO, ¥ ADICION: AMCION: PRORROGADO:
= CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO % =
ALD © 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 1 NIA NO N/A
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE. LA ASEGURADORA: NIA
|[FECITA DE LA POLIZA | NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE NJA
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (WE HA CUMPLIDG CON AS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE EI MES ) PERI(N)

0 LABORADO ¥ SEAPRUERA PARA EI PAGO

RESPECTIVE)Y.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 ¢El contrato se debnd I do? X
2 (El contratista autonizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
d: dos del valor a Jar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actiadades? *
3 (Que el p las obhgaciones contractuales, Jos cuales pueden ser venficados en X
el informe anexo v en el SECOP? :
4 Quc o contransta da curmpl a sus obli frente a los aportes al sistema de segunidad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Loy 789 de 20027 :
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

comespondiente al penodo del { 01/10/2024) AL (31/10/2024)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago

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

NOMBRE Y FIRN®
FERNANDO MONTENE

JEL SUPHRYISOR:
ALCEDO
CARGO: MRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MARITZA CARDENAS
PERFIL: ENFERMERA

NO.*1BR!'. Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




Transaccion Aprobada

. Por favor imprima este comprobante come

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacidn 900097333-9

Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.

Descripcién Pago de SuAporte

Fecha 2024-10-08, 11:20:20 AM

Periodo de Cotizacion Otros Riesg sepliembre de 2024

Periodo de Cotlzaclén Para Salud septiembre de 2024

Empresa DIANA PATRICIA ARCINIEGAS BELTRAN

CEDULA CIUDADANIA CC 1016008327

Cédigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pagof Niumero Planilla 1066409737

Tipo de Planilla 1

Numero Transaccién Bancaria/ CUS 967979118

Banco (1507) - NEQUI

Valor $ 397.000

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen www.simple.co

it Cédigo Administradora HNimero Afiliados Valor sln Mora Tolal Intéroses ND?/
NB800229739 230201 PROTECCION 1 $ 208.000 §2
NB800088702 EPS010 EPS SURA 1 $162.500 - $ 200
N8E60066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $ 26.000 $100 /
SubTotales: £ 396.500 . % 500
Total a Pagar: % 397.000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 §146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereiraeng 2 1 de 1
3402582 - Baranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {M4s que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizades a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la inf da di por el cliente,

{El Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.







