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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION .
FORMAT INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2014-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JOSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTES 7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.023.022.776 /
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBIETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH",
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. l PS 4644 2014 y FECTIA INIC10 CONTRATO ITORT0T4
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1413685 | INICIAL DEL UN {01) MES ¥ CUATRO (04) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 y. 4347388 | g priFICAR: 3 ZuTe158 L/
N° DE INFORME: 3 /| wcre 10483 N° CDR: 3007
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO s 5
INCLUIDO PRORROGAS DOS (01) MESES Y CUATROD (H) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBLIIDSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 08
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACTONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! FRORROGAS !

‘ CRP DE LA TIEMPO

d CIONADO TTON: ] Hiy !

VALOR AD1 3 1.933.543 |CDP DE LA ADICION 1461 ADICION: 43175 PRORROGADO: TREINTA Y UN (31) DIAS

. 2o CRFDE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO 1 - |coPDE LA ADICION: ADICION: PROAROGADO:

; s CRPDE LA TIEMPO
v A - | H
ALOR ABICIONADY 2 COF DE LA ADICION; ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | S1 | NO X
N*® DE POLIZA; I DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
i IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO COX EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EX EL CONTRATO
8 (Deben ser cob can las abl ! del contrato realizadas dorante el mes)

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para [a Unidad Funcional de Atencién Pre-hospitalania, en ¢l marco de los estindarcs de calidad, oporunidad y con Ia norma de habilitacion de
servicios de satud vigente
2 [Realice las entregas y recibos de turmo de manera presencial

— - ) 3 ]

3 [ L F los
traslado, Formulacidn médica, cadena de custodia.

s Di resp p al direcc i de eventos y atencidn dado por la direccidn Centro regulador de U ias y Emergencias (DUES), g rrando la oportunidad y continuidad de la
atencidn durante los €505 de atencidn, cumplicndo con los procedimientos gufas v protocolos de la Centro Oriente para la atencidn de pacicntes en el programa de atencién Prehospitalaria.
R Cumpli con el procedimienta de entrega y recibo de programarion de actividades, con registro de novedades, ademds del reporte de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar 1
operatividad de la mdvil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados n las del Programa de Atencitin Prehospitslaria
6 |Di un comecto uso a los ¢l logicos (celular institacional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades.

7 | Venifique ¢l alistamicnto de los vehiculos de emergencias previo a verificacidn por ¢l CRUE,

i Poric de mancra decorosa Tas prendas insliucionales acorde a To establecido en el manual de imagen del CRUE junio con cl camé que 1o acredita coma contratisia dc 1a Subred Ceniro Onienie
ESE

9 |Cumpli de lo contemplado cn ¢l manual de bioseguridad

gi propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion yo trashad mi ¥ desistmicnto de

10 | Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto los p los de limpieza y desinfeccidn de los vehiculos de emergencia
11 |Informe y registre oportunamente los datos criticos

12 |Reporté y registre los sucesos de seguridad

13 | Adopté los procesos, procedimicntos, guiss, instructives, formatos, protocolos que sc requicran para cabal el cumplimi de Ins actividad
14 |Traté dipnamente y humanizadamente el eliente intermo como extemno

15 |Cumpli con las dispasiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que mancja de acucrdo al desarmollo de las actividades

16 |Garantice la entrega y cusiodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yio asegurado

17 | Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando acti en los p del sistema de gestidn de calidad institucional

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

19 |Controlé adecusdamente el uso de los elementos de proteceidn personal y bioseguridad

5 Tramité mensualmente dentro de los ticmpos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro, “ccrilicado de pago de aporics sociales”, para el

ago de sus respectivos honomrios
11 | Las demis actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con el objeto del contrato

V. INFORMACION DE AFOR' A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE FLANILLA: I 50791683 OPERADOR: | 7 MIPLANILLA
CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD ? FECHA DE PAGO 7 VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR EPS 1711072024 s i 162500 /
PENSION: PORVENIR 171072024 3 208.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO $ 370500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolld las actividades descritas en el informe anewe, dentro del periodo ds cobra,

2.- Que realicd of pago de a Seguridad Social donds ¢l [be se ealculo sohre of 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual mncxa copis simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sza menor a | SMMLV ( de ser el primer pago
adjunta certificaciones de afiliacion a eps, arl, pensicn, mi)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro

4.» Que autorizo los impuestos 3 que catoy cbligado a pagar, por acién al scdialedo contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra come una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y'o d les que soporten las actividad lizadas en el periodo i







SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

ALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO0 ~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRD CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

COMGO: AMIA-FT-014
VERSION: §
FECHA: 20240516

ot e ESE Y IIE APOYO A LA GESTION /
DATOS DEL CONTRATISTA S F
FECHA DE DILIGENCIAMIENT O: 3171072024 q/ i

cC: 1022776

NOMERES Y APELLIDOS: JOSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTES 5 ‘!

RUT (NIT): 10230227766
CORREO ELECTRONICO: i TELEFONO: 3155800477
DIRECCION DOMICILIO: KR IF 534G 6l SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiecto haje La gravedud del juramsento que, en la declaracion de rents del afio gravable 2024,

NO towzuc eastos ¥ tedaones

x) (

51 tonwu ¢ castos v deducd o

(]

La presente certificacion se expide para electos de la retencion en la foente a ttulo del impuesto obre 1 renta, de confonmidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

{Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 13 Par b cuad se debe informar por paste de

/

APLICA CUANDO FL BARCO NO BE
ENCUENTRE EN LA LISTA

/N' CUENTA:

fra vontribuyentes si opluron por el impuesto unficads bajo el Regimeoyfmple de Tributacion s NO(X)
BANCO AL CUAL CONBIGNAR: BANCOLOMEIA ¢
NOMERE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS W452856T016

A

OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

DESFLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATD: 'S 4644 2024 N*CLF: HE1 N, RP: 43376 PRORROGAS : DOS ll_l MESFS Y CUATRO
(4 bixs
& L & 2 § VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1TR2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: S04 / INCLUIDO ADICTONES: § 4.347.238
/
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 017102024 AL 3171072024 /
-
VALOR A PAGAR 4
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | & LTE 2N

DOS MILLONES SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO FESOS MICTE r




P a— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CF_\TFO DORIENTE ES E CODIGO: AP-IA-FT-078
3-.- 2 Laimrpai e Wid APOYO = GESTION DE CONTR.-\T.-\CII’}:\: VERSION: 2
4] Gostra Dieney £55 L FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DFE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYD FECHA: 2024-09-16
T A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JOSE ALEIANDRO GONZALEZ CIFUENTES /

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD LOX3,022.776 4
L INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DFE, PRESTACION DE SERVICIDS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONVENIO 6677277-2024 "APH",

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIMICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES ) PERIODO LABRORADOD YSEAPRUEBRA PARAEL PAGH)
RESPECTIVO.

ITEM CUMFPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 il contrato se encuentra debidamente legalizada? X
2 4El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a canvelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? :
= ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contracttiales, los cuales pueden ser verilicados x
en el informe anexo v en el SECOP? 7
4 iQue ¢l contratista da cumplimiento a sus obligacionss frente a los aportes al sistema de seguridal social y de x
parafiscales. (al como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 3
] &Que adjunto evidencia del caraue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y contorme a la Jansula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pase
o I £ils P F pags

conespondiente al periodo del (01/10/2029) AL (31/14/2024)

NOMBRE Y FIRMABEL|SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \ M
_/

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

s:.\"rn,\‘ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 46442024 74 | FECH.A INICIO CONTRATO SR ‘J.;
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.413.685
/
VALOR TOTAL DEL :
f N

CONTRATO INCLUIDO s 4347.208 g&%ﬁgﬂ'gﬁfﬁgf& s 2076288 | 1
ADICIONES: /]

; ; . N*CRP N° CDP INICIAL
Ne ) by : 3 :
Ne PAGO / N° DE INFORME (3de3) TAChL: 40463 DEL CONTRATO 3007
PLAZO DEL CONTRATO ST , "
INCLUVENDO PRORROGAS DOS (02) MESES Y CUATRO (04) DIAS

. /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCLAL: 80791683 / OPERADOR: MIPLANILLA /
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "API™
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS )
NOMEBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03 ,./
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) / PRORROGA (1) {

A . <.+ |[CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.933.543 TN 3461 P 43376 PRORROGADO. | TREINTA Y UN (31) DIAS

: CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO

y N = : -
PALORADICIONADO S ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; . CDP DELA RP DE LA TIEMPO
V. ADI N - z =

AohAiciian s ADICTON: ADICION: PRORROGADO:

. : CDP DE LA RPDELA TIEMPO

i N - : :
YALORADICIONADO § ADICION: ADICION; PRORROGADO:
ML POLIZAS (ST APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st | »o X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
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omooa_un:moq | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DUAMESARD)
cc 1023022776 JOSE k.mm_w.mnm,m%mm%zgﬁ Cra 31 549 61 sur 5681183 | joscalojandroaph@gmailcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERD | SMFLEADOS i
'ARAFISCALES
P 4 PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERICOO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
OMICA 1= Ind & BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 2024-09 2024-09 1 17102024 BOTE1683 §370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS MNombre NIT c Obligateria | UPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valar Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UFC
\ Mo, Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS B30003564-T 162.500 4] o o [} 0 162.500 1
TOTALES PENSION *
Cotizackén Aporte Aports Vol Aporta FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre / NIT bt i Ap 4 h ~ o | DissMora | TET T e Total a Pagar Afiados
230301 Porvenir /] B00224808-8 208.000 4] o 1} 0 ] 3 o 208.000 iFoy
TOTALES RIESGOS LABORALES : 4
Cédigo ARL Nombre NIT p Aportes Otros Valor Heto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor C Mora Coti C i Saido a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS :
Cédigo CCF Nombre _ NIT — Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte ﬂ Total a Pagar _ MNo. Afitlados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No.Afillados Tipo A No. Administradorss. | Valos -“.H_-%H.nam. LA | rotal a Pagar
SENA Salxd 1 162.500 162.500
[ | [ i o ] [} | [ Pensin 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales a ] o
[ | 0 | 0 | 0 | [ cCF [} [ [
ESAP ESAP 0 o 1]
| | | | ICBF [} o o
MEN MEN o 0 0
[ | _ | SENA ] 0 ]
TOTALES 2 370,500 370.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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para mi ¥

jHola, José Alejandro Gonzalez
Cifuentes!

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

acecion: Aprobada @

@ <« ~ Responder

B O,







