APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOAN SEBASTLAN MARENTES TRIVRO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.915.429.407

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRAT(:

ORIENTEESE

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No. { PS 5024/2024) FECHA INICIO CONTRATO 16/09/2024

YALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 4.507.650,00
YALOR TOTAL DEL Va

YALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO H 6.8311.560,00 . : $ 1.869.840,00/
ADICIGNES: PERIODO A CERTIFICAR: )
* INE N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO /N° DE INFORME: 3 42615
2 INICIAL: DEL CONTRATO 27

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ? MESES Y13 Deas
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ( N° 1067280388) OPERADOR: SIMFLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES;

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBHE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO

05
1. MODIFICACIONLS CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0__‘ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORRDGA): 1 [
VALOR ADICIONADO 303910 |COP PELA 7 NEDELA 2 TIEMED :SE
¥ 2 ADICION; 38| amicion; 722 PROBIOGADO: {ZMESES)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
YALOR ADICIONADO < 0DIAS
5 ADICION: ADICION: PROREQGADO; IMESES }
CDP DE LA RP' DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO 5 SES O DIAS
s ADICION; ADICION: proRROGADD: | ME )
1ML POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASLGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

S ASIGNADAS DI, TORAJN Y NE APRUERA PARA EL
BAGO RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS &1 NO
] (El conlralo s¢ debid lepalizada? X
3 (El ¢ iz0 que los imyp que debe cancelar para la legali del d le )
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? X
3 Que el ¢ F O sauisf; i las obli contractuales, los cuales pueden ser venficados! X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 1Que cf contratista EYE cumplimiento a sus obligaciones frenic a los apories al sistema de segundad social y de
rafiscales, 1al como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 N
s (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpli de las oblig; P das con el para el pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|

FERNANDO M Bmmt‘lﬂo

DIRECTOR TECNICO COMIGO 009 GRADO 05

R

JOTON JAl DR

PROFESIONAL UNIY

RSITARIO

“Johon Ja

o Rodnguez 4

cC 3.087.070, .
Enfermero pr_dcmw{h:;;,n
Speciize .8

\(OQ)



SUIRED INTECRADA DE SERVICINS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGU: ARIAFTLS

lﬁ!j“ s o ) .. _APGYO-GESTION DECONTRATAC AN ) VERSION-L
el P b SR S FORNATO CUENTA DE CORRO CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
B temtanise Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA I'F DILIGENCIAMIENTO: (JLTEZ024)
NOMBRES ¥ APELLIDOS; JOAH SEBASTIAN MARENTES TRIVIFO Ryt 101 HZA0)
RUT (NIT): MNiA
CORRED ELECTRONICO: ihonsehastian@in TLLEFONG: ] 3563236855
DIRECCION DOMICILIO: CRA 938 34 5U CILBAD: i BOGOTAGC
Marificsio baje 'a grovedad del jurameotu gre, en la declaracion de reata del afio gravable 2924,
NO tomard costos ¥ dedeccionss (X)

St omard custos ¥ derdvcciones Q)

La presente centificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a tiula del tnpuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 5 del antizulo 1.24 1.6+

Pegimen Simpl: De Tributacién : KESOLUCION 00165 ARNICULD i2 Per la cual s2 debe wnformar pos pante de

2 7 :: 5 p Z i . 7 1] WO }
ios contribuyentes si optaron por el impuesto unificada bajo ¢l Régimen Simzle de Tributacidn sk (x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMDRE DEL BANCO
AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: DSTNON T 6205
ENCUENTRE EN LA LISTA N
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OUTIMA ADICIIN (PERIODO OBJETO DF PAGO)

FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
*DEL O . T — . Bpe
N DEL CONTRATO: PS5 5024 2024 N* CDP: 3753 N* RE: 4712 FROARDCAS : 3 MESES ¥ 15 DIAS
- -, VALCR TOTAL DEL CONTRATO
EC E INIC| H L} L1}
FECHA DE INICIO CONTRATO 1692024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: HAX INCLUIDO ADICIONES: § 641,550
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0171172924 AL 30:11:2024 i

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO CE CODRO EN

w

ECRR0

{LETRASY KUMEIL03)

LN MILI GN QCHOCIENTOS SESENTA ¥ NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA FESOS

L

JOAN SEBASTIAN MARENTES TRIVING
C.C 1015419407
cel: 3505316855
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

e APOYO - GESTION DE CONTRATACION 52.'3:';?& ARINITIH
At nie) FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIA: 2024.09-16
Cews eme ESL. DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION ’

CELEBRADO ENTRE LA SUDRED IN1EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE Y

JOAN SEBASTIAN MARENTES TRIVIRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.015.429 407

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERJA Il (\MBULANCIA) PARA DESARROLLAR AZTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E,
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5024 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1610972024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 4.507.650 | INICIAL DEL, UNO (1) MES QUINCE (15) DIAS

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE IIONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 211560 | RTIFICAR: S 1869840
N° DE INFORME: N3 [ N* CRP: 42615 | N° CDP: p1vd]
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5

NM
INCLUIDO PRORROGAS TRESOYMESES Y. QUINCEUISIDIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IDL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDD MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
Iariley 0 i ; ADICIONES 1 PRORROGAS 1

CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.303.910 |CDP DE LA ADICION: 1785 47221 PRORROGA| 2 MESES

ADICION: Do,

TIEMPO

CRP DE LA

VAL - 2 :
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: DI ruonnf)m
TIEMFO

VALOR ADICIONADO s - |corbELA ADICION: CRPDELA | PRORROCA

ADICION: DO:

111, POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA; A
FECHA DE LA POLIZA | NIA FECHA DE AFTROBACION: HiA
o 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN CL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cob coa las obligaci pecificas del lizadax durante ¢l mes)

1, Recibir y entregar turno de acuerdo a los prolocolos de la entidad

2, Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes irasladados dentro de las unidades de la Subred con la periodicidad requerida segin condicién clinica informando al
médico y enfermera las alteraciones encontradas y registrandolos en la historia clinica del traslado.

3 L3 Oricpla_r a los familiares de los pacientes para eximenes diagnéstica de acuerdo con los protacolos de manejo y tecnologia sequerida, segiin normas establecidas para cada
procedimiento

4 |4 Realizar actividades propias del cuidado de enli ia previniendo acciones inseguras en la p ibn de servicios de salud.

$  |5. Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de tumo, jefe inmediato y en el aplicativo dispuesio para ello.

& |6 Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre log cambios del estado clinico de los en forma op y adecuad

7 |7 Realizar la lista de cheq;.reo instaurada en la subred, venficando plimi de requenimi de los paci que van a ser trasladados

B |8 M limpia y ordenada la ambulancia asignados durante el turno,

5 9. Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todss las casillas correc y dando cumplimi a la resolucidn 199571999, entregando el soporte en un término
no mayor a 24 horas en el drea correspondiente

11i] 1

10. Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiol

bgica, gestion I, salud ocupacional y demis politicas Instilucionales.




11|11, Responder por los inventarias, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumas, al igual que ¢l cuidado de la camilla de la mévil

12 |12, Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demds normas definidas por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato.

13. Contar con la disposicion de asistir a reuni y capacitaci P das por la entidad. 14. Realizar la desinfeccion oportuna de la camilla de acuerdo al protocolo
establecido para ello y segin patologia del paciente.

14 | 14. Reponer en farmacia los insumos wtilizados por ¢l paciente durante ¢l traslado,

15 |15, Recibir y entregar al paciente a la enfermera del servicio correspondiente de acuerdo a la unidad de origen y de destino. .

16 |16, Realizar el control de liguidos y eliminados regi do en forma of y adecuada los resultados

17 |17. Portar ¢l uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion persanal.

18 |18. Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana.

19 [19. Impartir educacion al pacicnie y a la familia sobre los cuidados especificos a lener en casa de acuerdo a la situacion clinica del paciente.

20 |20, Ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o regl de do al objeto 1y las idades del servicio.

21 |21, Recibir y entregar el turno de acuerdo a lo acordado con el Supenvisor y de conformidad al objeto misional de la Entidad.

22. Conocer y cumplir la politica de seguridad del paciente reportar evento adverso e incidentes datos que serviran para formula acciones de mejorami o planes de

23 |23, Uilizar el teléfono institucional para tramite dentro de la SIS5CQ, propender por el adecuado uso y tener cargado el equipo todo el tiempo.

24. Conocer y cumplir con las recomendaciones que la ARL Y/O Area de Seguridad y Salud en el Trabajo recomienden con ocasion a la realizacion de su actividad contractual que lo

£ clasifique como rizsgo 4 o 5. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato,

25 |25, Asistir y panticipar en las capacitaciones, socializaciones, espacios técnico-cientificos que se programen desde la entidad.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1067180388 OPERADOR: _| SIMPLE
[CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
I5ALUD: FAMISANAR 121172024 5 162.500
[PENSION: COLFONDOS 111112024 B 208.000
|RIESGOS LABORALES:
01RO
TOTAL PAGADO £370.500 -

Y1 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 - Que realicé ¢l pago d: la Scgundad Social donde ¢ ibe s¢ caleulo sobre ¢l 40% de bos ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso <l 1BC sca menora |
SMMLY ( de ser l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rul)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de La cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

4.- Que autonizo Jos impuestos a que estoy obligada a pagar, por ocasiin al seialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requicra como una de Las obligaciones del contrato)
xar evidencias fotogrificas ylo dos bes que soporten las actividad, lizadas en ol periodo pondi

FFEN
_d_—-""-_._-- 3

< )
JOAN SEBASTIAN MARENTES TRIVING

CC: 1015429407
CEL:3505336355
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