SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGU: APTA-FTTT

[ R APOYD -~ GESTION DE CONTRATACION X VERSIO:
g e e FURMATU INFORME DE FIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACTON FECHA: 3014-09.16
' ettt DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

DANIEL ANTURI PESA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: H0.214.273

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.S.F. CONVENID 6677277-2024 “APH",
p
CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS4e3SI024 S FECHA INICIO CONTRATO IUNTON 7/
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 24 u.uy INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (33) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO " 2.501.424 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 5
INCLUIDO ADICIONES: 3 A e ERTIFICAR: $ LS
Pud el
X® DE INFORME: 4 i NTCRP; 405386 | N CDP; 1007 v’
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO i
RCCLTDG FEORRGOLE TRES (3) MESES Y ONCE {11) DIAS s
UNIDAD EUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ABL HOSFITAL SAN BLAS
NOMRRF. DEL SUPFRVISOR: FERNANIN MONTENEGRO SALCEIN) - DIRECTOR TECNICO CODIGO U89 GRADI) 05
1L MUDIFICACTUNES CONTRACTUALES p
-
X* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATG: 2 MODIFICACTSN ADICTONES 1 PRORROGAS 2
: CRP DE LA TIEMPO "
VALQ] NADOD 2483 i . B PN
R ADICION 3 2582383 |CDP DE LA ADICION: HeL ) e 43367 /| rRoRROGADO: TREINTA Y UN (31) DIAS

. . . CRI DE LA TLEMPO

VALOR ADICIONADO 595, TON:
5 2.595.360 |CDP DE LA ADICION 3765 / Kbici 47081 L UN {01) MES Y OCHO (08) DIAS
VALUR ADICIONADO - 3 1N CRE DELY TIEMED
4 CORDELAADICTON ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
;PACTO POLTZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
N DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEN IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL, FERIODO, DE ACUERDG CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cub von las obligach cificas del lradas dorante el mes)

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalania, en ol marco de los estandares de calidail, oportunidad y con la norma de habilitacion de
servicios de satud vigente

7

Realice las entregas y recibos de tumo de manera presencial

i Diligencic oport: completo y adecuad: los registros propios de la Atencidn Prehospitalana (Historia Cliniea de valoracidn yio waslado, lormatos, consentinn y desistin, de
waslado, Furmulacidn midica, cadena de custodia,

A Di respuesta of al dircegi i de eventos y atencion dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garuntizando Ta aporiunidad y continuidad de fa
atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos guius y protocolos de la Centro Oriente para la atencion de pacicntes en el prosrama de atencién Prehospitalara,

" Cumpli can ¢l procedimicnto de entrega y recibo de programacion de actividades, con regismo de novedades, ademds del reparte de necesidades admimistrativis ¥y asistenciales para garantizar la

__|uperatvidad de la mévil, verificando y salvaguardando cads uno de los cynipos biomédices asivnados a Ias del Provrama de Atencidn Prehospitalasia

& |1 un cormecto use a los elementos tecnoldgicos (eelular instinucional, Tablet..) asignados a Tas ambul por In Subred para ¢l desarmullo de las actividides.

7 | Veritiyue el alistamiento de los vehiculos de emengencias previo a veriticacion por el CRUE.

Ponté dc manera decorosa Tas prendas mstiucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con of came que To acredita como contrtista de 1a Subred Centro OUriente
ESE

% |Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad

ta | Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpi Jesinfeccion de los vehiculos de emergencia
q e yseg pa pr pleza y B

11 |Infc ¥ registre los dalos criticos

12 |Reporté y regisire [os sucesos de seguridad

13 | Adopté los procesos, procedimicntos, guis, instiuctivos, formatos, protocolos que se requicran para cabal el cumplimicento de las setividades

14 | Traté di tcyh izadamente al cliente interno como externo
y

15 {Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, contidencialidad de Y informacion que mancja de acuerdo al desarollo de las actividades

16 |Garantice la entrepa y custoddia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehicules son direccionados al taller y/o asegurado

17 | Apliqué lus politicas de calidad de la institucidn panticipando activamente en los procesos del sistema de gestidn Je calidad institucional

18| Asisti a Lss reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente yio la institucion cuando fucron requeridos

19 |Controlé adecuadamente el uso de los clementos de proteccion personal y bioscpuridad

TramitZ mensuslmente dentro de los tiempos establecidos por L Subred Centio Oriente los formatos de "lormato miorme y cuenta de cobro™, "certificadn de pago de apottes sociales”, para el
pago de sus respectivos honorarios

21 |Las demas actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes coa el objeto del contrato P
V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL yd
No. DE PLANLLLA: | 5341063063 Fd OPERADOR: | MIPLANILLA M
CONCEFTO DEL PAGD ENTIDAD J FECIEA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: EPS SURA Fi [T s 162.500
PENSION: PROTECCION 18/10/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL FAGADO 5 370.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

F.e Qe desarrollé 123 actividades descarilas en el infurme anexo, denro del periodo de cobro.

2~ Que realicd o pago de 1 Sepundad Socal doade o ibe se calonla sobre o 407 e Joi ingrosos cancelsdos del mes anterior pago del cual anevo copia simple. sin que e ningun easo o IBC 5o misvor @ 1 SMMLV ( de ser of primer pago
adjunto certificaciones de afilitcion 2 eps, 2, patsion, nut)

3+ Quz adjunto evidenaia del cangue e of aplicative secop de 1 cumta carespondients al mes objeto de aobea .

4= Quz antoni los inpucstod 4 que edtuy ubliysds 3 pagar, por ecasivn 2l selalabs contrats,

VIL ANEXOS
{Cuando se reguicra coma una ds lus ebligaciones del contratn)
Anctar evidencias fotogriticas y'o doamientales que soporten 1a4 actividad, lizadss en el perfode di

wesmmns =2 0! Bosory fio°

Cel: 3138764835
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SUHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S5ALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE CUBRU CUNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
¥ DEAPOYO A LA GESTION

CONIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Aru

NOMBRE DEL BANCO

ENCUENTRE EN LA LISTA

CUANDO EL BANCONO SE

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N® CUENTA:

DATOS DEL CONTRATISTA &
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/1172024 &
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL ANTURI PESIA L4 $0314275
RUT (NIT): B0214275-9
CORREO ELECTRONICO: antyry2s otmail.com TELEFONO: I13RT64R3S
DIRECCION DOMICILIO: KR 294027 5UR CIUDAD: BOGOTA
Muniflesto bajo la gravedad del juranientn que, en la decluracién de renta def afio gravable 2024,
NO tomaré costos y doducciones Xy
51 tomare castos y deduccioncs ()
La presente certilicacion se expide para efeetos de la cetencidn en la fuente a tituo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articnlo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ja cual se debe informar por parte de SI() NO(X)
los contribuyentes si optaren por el impuesto unificado bajo el Réginen Simple de Tributacion ! ! 2
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCULOMBIA
24721564649

DESPLEGABLE)

NUMERQ DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICTON (PERTODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

|PERIONO OBJETO DE COBRO:

N*DEL CONTRATO: PS5 4635 2024 |,‘ N° CDP: 3765 N, RP: 47081/ | TRORRUGAS : TRES (03) MESES Y ONCE
y {11) DIAS I
S Ea FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 218/08/2024 CONTRATO: BI04 INCLULDO ADICIONES: § 7591428 y
DEL 01/1172024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN
ILETRASY NUMEROS)

1.9406.520

UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

s/ A

2 %«4}

C.

DANIEL ANTURI PENA
.C: 80214275
Cel: 3138764435
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO  FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DANIEL ANTURI PENA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.214.275

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO 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 CENTRO ORIENTE E.5.E. CONVENIO

6677277-2024 "APH",

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APLI"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE. MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION {2) PRORROGA (2) -
; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.582.383. A 1461 . 43367 T / ! (31) DIAS
2383 A DICION: ' |ADICION: : PRORROGADQ: | TREINTAYUN(GI)DIAS
. CDP DE LA RPDELA E TIEMPO
'VALOR ADICI 0 595.360° = ; N ES Y OCH 3
ONAD $ 2.595.360 ADICION: 3765 ADICION: 47081 PRORROGADO: UN (01) MES ¥ OCHO {08) DIAS
VALOR ADICIONADO s _ |coPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
o . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl 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 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 {El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
5 {El contratista awtorizd que los impucstos que debe cancelar para la lepalizacion del mencionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? £
3 oQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriticados X

en el informe anexo v en ¢l SECOP? -
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sislema de seguridad social y de ¥

paratiscales. tal como exige el artienlo 50 de la Ley 789 de 20027 )
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a fa clausula "Forma de P?{.(‘.ERTIFI(T() cl cumplimi

lo de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

)

‘FIRM.—\ DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE

\TO\- F Y FIRN
E : FER ! O\TE\

‘PERVTSOR'
H.O SALCEDO
DIR CTOR{TF'(,\'ILO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

A\

APOYO TECNICO IJ#L SUPERVISOR:
NAS PALOMINO
PI- RFIL: ENFE R,\II-.R:\

AR

,

gwm'ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES P5 46352024 7 FECHA INICIO CONTIATO —_—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.413.685 /-"
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 7.591.428 I‘,':;g:,gﬁ\"&l?rm‘é'ﬁi 5 1946520
ADICIONES: ’ o o
/ N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INF : 4ded / 536 3 /
ORME (4dc4) INICIAL: #5336 /| DEL CONTRATO o7
PLAZO DEL CONTRATO o
LI e TO FRORROLAS TRES (03) MESES Y ONCE (11) DLAS I
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8381063063 OPERADOR; MIPLANILLA



o0 : .
o3 ,compensar | miplanila.com Pag. | 1def
L n
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): DANIEL ANTURI PENA
No. Identificacién: CCB80214275
Direccion: CALLEBBA#17 G 32 SUR
Telefono: 7618818
Correo: antury2507 @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndmero de Planilla: 8381063063
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DANIEL ANTURI PENA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de Identificacién  |CCB80214275 |Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Nuimero de planilla 8381063063 Periodo de Cotizacién Penslon  |octubre de 2024
Fecha pago 2024-10-18 Nimero de Administradoras 2
Nuamero de autorizacion pago 36051582 Total Pagado 370500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO it
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 208000 1
EPS010 EPS Sura 162500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO; 80214275
APELLIDOS Y NOMBRES: DANIEL ANTURIPENA
FONDO
: IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP [IBC SALUD| ,ovcian | miescos |BC CAJAS|“CiNePN [vaLor upc PENSION ssouggﬁggﬁg : RIESGOS CAJAS
EPS010 | 230201 | 1300000 | 1300000 0 0 162500 0 208000 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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