SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

g APOYO - GESTION DE CONTRATACION ﬁg}'f;&?:,_’;"':"ﬂ'm
1 b g o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION i
sttt DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

HAROLD GILBERTO LETRADO PENAGOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CEDULA 79.714.220

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENGIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO
OBJETO DEL CONTRATO: ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2782 2024 FEGHA INICIO CONTRATO 112112024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO  |§ 4.202.848 | INICIAL DEL 1 MES 28 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL GONTRATO VALOR DE HONORARIOS
Mt s U il gty $ 2.003.400
N’ DE INFORME: 11 N°CRP: 14023 N° COP: 37
SALUD: 11 MESES 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJEGUGION DE AGTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMB.RE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO CODIGO 003
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ) /
CONTRATO: 9 MODIFICACION ADICKNES i PRORROGAS 7
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO s 2782620 (SO0 On o R 22253 PRORR 1MES
TIEMPO
CDP DELA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO s 27682620 3o et 1270 pieicg g 25192 PRORROG 1 MES
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADIGIONADO $ 2484082 |ZDF 2= - 1618 et 29212 PRORROG | 1 HES
TIEMPG
CDP DELA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO s 1978752 {cD L 2200 D 32480 PRORROG| 1 MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 5.565.240 [CPF DE LA shes | GREDELA 35600 PRORROG| 3 MESES
ADICION: ADICION: ADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 474,620 |07 DELA 2133 | CRPDELA 39854 PRORROG| 3MESES
ADICION: ADICION: PRt
TIEMPO
CDP DE LA CRPDE LA
VALOR ADICIONADO $ 3.071.880 [SOPe L 3753 e 46904 PRORROG 2 MESES
1il. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NIA ] NO N/A
I OE POLIZA: iR NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FEGHA DE LA POLIZA NIA ~ FECHA DE APROBACION: NIA
v ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO GON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEM {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 [realice 180 horas de turno de acuerdo a les horarios de la entidad

controle los signos vitales de cada uno de los pacientes trasladados dentro de las unidades de las subred con la periodicidad requerida
2 |segin condicion clinica informando al medico y enfermera las alteraciones encontradas y registrandolos en la historia clinica del
traslado

3 arlente a los familiares de los pacientes para examenes diagnosticos de acuerdo con los protocolos de manejo y tecnologia requerida,
segiin normas establecidas para cada procedimiento

4 |realice actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud

& linforme ala enfermera jefe del servicio y medico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna

realice la lista de chequeo instaurada en la subred, verificando cumplimiento de requerimiento de los pacientes que van a ser
trasladados

7 |mantuve limpia y ordenada la ambulancia asignados durante el turno.




realice registros clinicos en forma oportuna, dilingenciando todas las casillas correctamente y dando cumplimiento a la resolucion

8 1995/1999, entregando el soportes en un termino no mayor a 24 horas en el area carrespondiente.

5 lcumpli las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiologica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas
institucionales .

10 respondi por los inventarios, conservacion y uso ad do de, los equipos , el itos e insumos . Al igual que el cuidado de la camilla
de la movil .

1" aplique, acate y cumpli con los protocolos, procedimientos ,guias y demas normas definidas por la entidad, de conformidad con el objeto

del contrato.

12 |conte con la disposicion de asistir a reuniones y capacitaciones programas.

13 |realice la desinfeccion oportuna de 1a camilla de acuerdo al protocalo establecido para ello y segin patologia del paciente .

14 |repuse en la fanmacia los insumos utilizados por el paciente durante el traslado.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: T 81192000 [OPERADOR: | MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 1111412024 s 163.400

PENSION: PORVENIR 1111412024 H 209.100

RIESGOS LABORALES: R4 $ -

OTRO CAJA COMPENSACION 11114/2024 H 26.200
TOTAL PAGADO $398.700

\1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
7~ Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Sockal donde el ibe se calculo sobra el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menora 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, ar, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de caobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando so reaviara come una de las oblicaciones delcentrato)

. Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perlodo correspondiente
!

HAROLD GILBERTO LETRADO PENAGOS
CC:79714220
CEL:3228168874




Centraeiente 5L

e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: &

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF. -
APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

¥ DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: (30/11/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: HAROLD GILEERTO LETRADO PENAGOS G 19744220
RUT (NIT): 797142206
CORRED ELEGTRONICO: TAFAOLP S HOTMALL 00 TELEFONO: 3228168674
DIRECGIGN DOMICILIO: CALLE 36 N* 73 D-55 SUR KENNEDY CENTRAL CIUDAD: BOGOTA =]
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de

renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X}

Sitomaré costos y d

()

La presente certificacién se expide para efectos de la ret

i6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conf

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ka cual se debe informar
por parte de los contribuyentes si optaron por elimpueste unificado bajo el Régimen Simple de

idad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

SE ENCUENTRE EN LA LISTA

S51() NO(X)
Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO BANCO DE BOGOTA TIPO DE GUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 102671401

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

N° DEL CONTRATO: PS 2782 2024

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
L . L3 .
N* CDP: 3763 NRE: 48504 PRORROGAS : 11 MESES 10 DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO | 172172024 FECHAC%?[EHRI ?é':“mo“ 1213412024 VALOR TOTAL ORL CONTRATD

INCLUIDO ADICIONES: 23.354.636/

PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR

DEL 01/11/2024 AL30/11/2024

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

DOS MILLONES TRESMIL CUATROCIENTOS PESOS MCTE

EN
__ {LETRASY NUMERQS)

$ 2.003.400 .

SIS

HAROLD GILBERTO LETRADO PENAGOS
C.C 79714220
cel: 3228168874

gl
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Cemro Qrience £51

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HAROLD GILBERTO LETRADO PENAGOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.714.220

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (AMBULANCIA ) PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PS 2782 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/121/2024

PROFESIONALES No

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.202.848,00
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 23.354.636 p K $ 2.003.400,00).
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: p
N° PAGO / N° DE 5 N° CRP N°® CDP INICIAL
INFORME: N1 INICIAL: 1aa2) DEL CONTRATO i
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

81192000 /

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

ACTIVIDADES:

DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TENICO CODIGO

il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(0) _ | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (7 ) |PRORROGA (7 )
VALOR ADICIONADO $ 27825620 ﬁg;%EN';A 1030 ﬁglgﬁjﬁ‘ P PN 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2782620 2‘3{’0%%':““ L e 25193 PROEE':;Z%D Bt 1 MES
VALOR ADICIONADO § 2494082 |000 O A 1619 iagﬁ;ﬁ? 2551 paoﬂiﬂ’é?\oo: 1 MES
VALOR ADICIONADO | 1.78752 SO BE A 2200 |RP OELA 32480] pROMEIAnG: | 1MES
VALOR ADICIONADO $  5.565.240 ﬁg;?&f“ 2598 E;zgﬁbﬁ séitio pRo'ggggvoo: 3 MESES
VALOR ADICIONADO | § 474620 S0P 0= M4 2783 [RF DELA 39854] prORRIEADG: | 3 MESES
VALOR ADICIONADO $ 3.071.880 ﬁg;g“‘j“ 3753 iglg;‘-o';lf‘ 45904 pm%o; 2 MESES




lil. POLIZAS (S APLICA)

2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NIA |  NO NIA
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA; N/A
FECHA DE LA POLIZA NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADE. JGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE
APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : Si NO
1 . El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢ El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del
2 menc:onado contrato le sean descontados dei valor a cancelar como consta en la X
dnol o JTPEL I Ty R Py PP o P | FHTHE P Pt ]

3 ¢ Que el contratista presentd sattsiactonamante las obligaciones contractuales, los
~naloe puinden sprverificadas on ol informe ansya v en ol SECOBR?

4 |&Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al X

cictama da cosuridad cneial u da L b ol mome avicn al articiia B0 da fa Lo

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

5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones
pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del {01/10/2024) AL (31/10/2024)

—eah
—_—

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

PAGO: Jofion ero R@fg}?%
o m or F\“demm‘mg
\ “r it 0047

JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE PROFESIONAL UNIVERSITARIO

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TE# CODIGO 009
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) : ’
@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
)
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREQ CANTIOAD
HAROLD GILBERTOLETRADO | CLLSSASURN 78 M . EXONERADO PAGO ) CMALEADOS urc
ce 79714220 etuahdiis o HARITOLLP@HOTHAILCOM | EXC u»nw_m%uf S . _,.Hﬁ_,o‘; _w_...»mnymm__nmm_ : -
FORMA CLASE NOMBRE
SHECENTAGION PO A SOPIRBEL coDIGO DEPARTAMENTO CAUDAD / UNICIPIO TOTAL APAGAR
UNICA |~ ndependianta BOGOTA 0.C. BOGOTA.D.C. O ! 14112024 $430.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE HFORMACISN NOVEDADES PENBION RESQOS LABORALES (== PARAFESCALES
Mo | Two |y, oo e HE i * 2 __. Z dlsiol g fd] % Hopstint oo |out0 , Codo Apote | Aporis | Aports | Aporte
2 [ Apalitos y Nombras HH FIPIEI S LR Y L E L EL EL Y i AFP Cotlzachia | o aitindo | Apartarts dn » | cid.EPS Cotleasin | “oop | WESCF panfiscaivs | SINA | KBF | ESAP | men
ul= 3 m salidarided subslatercla
1 =+ TRIT4I0 LETRACO PENASOSE HARCLD GILBEATO 4B | O N _ 230001 Pt o ] EPSO08 Mrea CCFis | 1200000 o ] o

Este documento esta clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacion




