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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFOYD - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGD: AP-IA-FT4T7 /
VERSION: 2.
FECHA: 20M-09-16

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

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN /7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: BUBOL 542

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: [INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUT) CENTRO ORIENTE CONVENIO 66T7277-2024 "APIT*
/
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na, | PS 4636 2024 / FECHLA INICIO CONTRATO 8872024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2413685 | [NICTAL DEL UN (1) MES ¥ TRES (U3 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: § / RIS CERTIFICAK: 2.076.28% |
N° DE INFORME: 3 / | ~crr 40537 | ~cor 3007
4
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; .
INCLUIDO PRORROGAS DOS (02) MESES ¥ THES (03) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FIECUCIGN DE ACTIVIDADES: UL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADD 03
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* UE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! ERORIOGAS !
. CRFDE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONAD A4, N: 3 B
AT 0 H 1414471 |CDP DE LA ADICION Ml ADICION: 43368 FRORRDEARS: TREINTA Y UN (31) DIAS
: CRP DE LA TIEMFO
W i} INADD - :
ALORADICTONN. $ CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
LF RATH NADO - s
AORADICY A COI DE LA ABICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? | sl | No X
N* DE FOLIZA: I MBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
3 (Deben ser coh cun las obligach ificas del contrato realtzadas durante el mes)

1 |Realice las entregas y recibos de twrmo de manera presencial

. Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalania, en ¢f marco de los estandares de calidad, oportunidad y con 12 norma de habiliticion de
servicios de salud vigente

Diligencie of . completo y adecuad los regi propios de la Atencion Prchospitalaria (Historia Clinica de valoracion Yo teaslado, formatos, ¢ imiento y

de

traslado, Formulacion médica, cadena de custodia.

atencidn durante los procesos de atencién, cumplienda con los procedimientos guias y protocalos de la Centro Oriente para la atencign de pacientes en el
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademas del reporte de necesidades
Vi ipos biomédicos asipnados a las del Pro a de Aten

respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dada por la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando 1 oportunidad ¥ continuidad de la

03 (celular a las

por la Subred para el desarrollo de las actividades.

7 [Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por ol CRUE,

8 oM aEnTanTTY TaE RIS TENTOCTONIES ACorae 1 1o CHTTMaInoargeE [LLEEFLLC L [ ) RULE TUNISCOm T came qQUTTOICTTONY COmo JETIBUOITT CEnuo U
ESE

% [Cumpli de lo contemplada en ¢l manual de bioseguridad

10 JAplique las listas de chequeo para monitorizacién ¥ seguridad del pacicnte en cuanto los los de limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia

11 |Informe y registre opontunamente los datos criticos

12 [Repoité y registre los sucesos de scguridad

13 | Adopté las procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocalos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades

14 | Traté dig y humanizad: al cliente interno como externo

15 |Cumpli con las disposiciones respeetivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades

16_|Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea pectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yloasegurado
17| Apliqué las politicas de calidad de la institucié participando acti en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional
1% |Asistia las i ¥ itaciones prog das par ¢l refi ylolai ién cuando fueron requeridos

19 [Controlé adecuadamente el uso de los elementos de proteccidn personal y bioseguridad

Tramité mensualmente dentro de los ticmpos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de “formato informe y cuenta de cobra™, "certificado de pago de aportes sociales®, “fonmato

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2 ca Word de cuenta de cobro®, para el papo de sus respectivos honorarios
21 |Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del cantrato 7
¥. INFORMACION UE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
N DE FLANILLA; | 16T 16602 TTorerabor: | SIMPLE 7
CONCEITO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FPAGADO
SALUL: COMPENSAR 151024 3 162,200
PENSION: COLFONDOS 5wz 3 208400
RIESGOS LABORALES: ARLSURA 151072024 5 31900
OTRO CCF COMPENSAR 18102024 5 36.200
TOTAL PAGADD 5 430200 rd
L3

1= Que desaaralld Las actividades desaitas en ol infoame aneon, dendeo del periocds de cobna

adjunto vatificacions de afiliacion a e, arl, pensive, )
3= Que adjunto evidenra del cargue en of aplicative sccop de L1 cuenta cormespondiente al mes objeto de cobira
o Que autos s o impucst @ que estuoy obligado a ragar, por ecasion al seialide aetrat

2= Que realied ol pago de la Seguridad Social donde d ibe se ealculo sobre o 465 de log wngresos caneeladus ded mes anteroe pago del cual anev copia sungle, sin Que e rungun caso el THC sea manr 3 | SMMLV ( de ser el primer page

YIL ANEXOS
(Cuarido s requicra e una de Las oblipaciones del cuntratn}

Ancxar evidencias fidogrilicas ylo docurncntales que soporten Lt achividades feal sadas o o perindo comepandicnte

1fe2
RIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN
CC: ¥0%01542

CEL: 3113304533




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

B e inina FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: &
X FECHA: 1024-00-16
] - Y DE ATOYO A LA GESTION
L CentnOrente ESE /
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: SI/I0R014 7 -
v L
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN Ll fusa1342
7 RUT (NIT): ROS0IS42.0 7
CORREOQ ELECTRONICO: eriksonramire: @hotmail.com 2 TELEFONO: 3118394533
DIRECCION DOMICILIO: CL 161 106 24 CIUDAD: BOGOTADC. /

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afto gravable 2024,

57

NO tomaré costos y deducciones

x) /

51 tomard costos y ded:

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

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

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

i : : i . At . s 7 I {
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificada bajo el Régimen Simple,de Tributacion SIL) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAYIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO /
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AHORROS }/ N® CUENTA: 007380613476 /

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

/ NeCDP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CONTRATO:

N° DEL CONTRATO: PS 4636 2024 461 N°,RP: 43368 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y TRES ©
Dias
FECIIA DE INICIO CONTRATO 2800812024 FECHA DE TERMINACION 31/10/2014 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 5 3.328.156 A

/

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/10/1024 AL 3171072024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

2,076.288

e

DOS MILLONES SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO FESOS M/CTE

emam cko @,\m\(c-?,

.C. 30801542
cel: 3LI8394533

EHIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN




SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

AT'OY0 - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y AFOYD  FECHIA: 2024-09-16
A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMDRE DEL CONTRATISTA ERIKSON ARMANDO RAM IRE}(‘JURAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 50801542 ¢
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OLJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONYENIO 6677277-2024 "API",

S?rmwro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S50 FECIIA INICIO CONTRATO Siaia
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.413.635,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS /
CONTRATO INCLUIDO s 3.828,156,00 : : s 2.076.288,00 | /
Fo iy PERIODO A CERTIFICAR: ¥
T = (FORME: 3 / N*CRP N° CDP INICIAL
N°PAGO / N° DE INFORME (2de3) A o 40537 L CDNTRATE 3007
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (02) MESES YTRES (03) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067316602 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 A"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBERE DEL SUPERVISO R: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIR ECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION— PRORROGA): ADICION (1) ¥ PRORROGA (1) ¢
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. / N : .
VALOR ADICIONADO $ 1.414.471 s s 3461 Fplinio 43368 PRORROGADO: | TREINTA Y UN (31) DIAS
B CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ONAD 2
VALORADICI 0 > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL 10N . y .
VaLDRATEIoRAIY $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO . ; y
PALOBARIEIINALL $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI [ NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LARORADG ¥ SE APRUERA PARA EL PAG}

RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 4El contrato sc encuentra debid; te legalizado? X
, ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le X
= sean descontados del valor a cancelar como cansta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en el informe anexo y en ¢l SECOP? i
4 £Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sceuridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobra? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

|
-
e\
\-—.; *
NOMIRE Y FIRMA DEL SUEERYISOR: \
FERNANDO MONTENEGRO SKYCEDO ‘

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL 'RESENTE PERIODO DE FAGO:

4
NOMIRE Y'an'm'o TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO

PERFIL: ENFERMERA
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AGO S l M LE ‘ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporta: 2024-10-21, 05:24:2T AN Tipe Planilla: 1: PLANILLA INOEPENDIENTES Huméro Planilla: 1067316602

" Pparlodo Cotlzacién: seplembra de 2024  Periodo Serviclo: sepliembre de 2024

I DATOS BEL APORTANTE
-

Q'IKSON .AR!LKND RAI.MREZD RAN

________.._-—-———

bocuments "ccauamsaz _ _ o _ R sz

Tipo do Empresa_ "o PENO!ENT_E e T T | Teléfono 13118394533 T T -
Tipg Persend T nATURAL o " lFormaP Prosentocion _|ONICO '_ ___,,___________.____—- —
Ciudad Ir.(_corg DC._ Departamento BOGOTAD.C. = -

chresenlanle Legal dentificacion

PR o - . — e i ot e

Total Afiiados o T S —— “laRLSURA N
11, DETALLE DEL RPORTANTE i [
_ Dates dcl Afiliado Pcnslo_nzs_r___J__________

e | i 1“3"],‘-'“:'1111 ,l_.igll_l;]s.ﬁ‘ﬂig:g '—L!lﬂi "—T'"'—I =

o AT A

| iBC Pensien ~ cuuu-_l WC Riengis 1BE Cajsn

- — b

s-maaa' s3]

R RN e S S

Lineas da Servicio FonaSMPLE: Bogold a1 4446634 - Calit 02 $510577 - Megellin: €04 5146669 - Ducaramanga: 607 6438209 - Cartagenal 605 GH45444 «Pargira: 606 3402581 - Parranguita: 823 3610850 - Resto del Pals: 012E0A 9T 9T - M3 que Ficlt, SIMPLE]

Anes g lmprimir, a6 pplrete gue $e3 realmants recesario. Praleger ol medio ambients wild 80 NUEEIIE Manos.



Nit
NEQ0227440
HNBEOU6E942
NES0303790
NBGOOEE342

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcion
Fecha
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa
CEDULA CIUDADANIA
Cédigo Sucursal (Nembre)
Referencia de Pago! Namero Planilla
Tipo de Planiila
Nd Tr ion B ial CUS
Banco
Valor
Estado de la Transaceién
Direccion IP de Origen
Cédigo Adininistradomn
231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS
EPS008  COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
14-11  ARL SURA
CCF24  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

900097333-9

SIMPLE S.A.
Pago de SuAporte /
2024-10-15, 03:52:28 PM

septiembre de 2024

septiembre de 2024

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN
CC 80801542

)
1067316602
i
0982471225
{1051) - BANCO DAVIVIENDA
$430.200
Aprobada
10.0.19.58
Nimaro Afllisdos
1
1
1
1
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
S 208.000

$ 182,500
$31.700

$ 26.000

5428200

Tolal Intérases ﬁarz/
5600

5700
$200 /),

s200/

§2.000
$430.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bog
3

SIMPLE S.A. no s¢ hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadore:
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién sumin

Antas de Imprimir, gu que sear

ot 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira
402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 871 971 - iMé4s que Facll, SIMPLE!

s de Informacién dado que no tiene medios para corroborar la
istrada directamente por ¢l cliente.

rio. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.

_P&%aina 1de1

1€l Poder
de lo SIMPLE]






