SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGD: AP-IA-FT-077

lé! iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
oty el o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIA: 2024-09-16 i
B cuntiemist DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
KEIDY DANIELA CUENCA GALEAND
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1023020852 /
1. 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 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E. CONVENIQ 6677277-2024 "APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS4647202  f FECHA INICIO CONTRATO 271081204
- PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.413.685 | INICIAL DEL UN {01} MES Y CUATRO (04) DIAS 4
A CONTRATO :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
6AT.T04 H 1.762.682
INCLULDO ADICIONES: i CERTIFICAR: |
7 /
N° DE INFORME: 4 | n~cre awws 4 | wecoe: )/ 3007 4
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
3) MES| 4
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS v /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 v
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 7
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ]
: ES |/ 7 2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES z PRORROGAS
N z CRFDE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO s 1.868.659 |CDP DE LA ADICION: el /|, ABICTON, amn { ORGSR TREINTA Y UN (31) DIAS
7 CRF DE LA 7 TIEMPO .
, E 1595 3 : } !
VALOR ADICIONADO s 95.360 | CDP DE LA ADICION aes | ADicTBi. 47092 PRORROGADG:| U™ (1) MES Y OCHO (08) DIAS
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR N z TON: !
OR ADICIONADD s CDP DE LA ADICION DGO PRORROGADO:
I POLIZAS :
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 NIA [ NO NIA
N° DE POLIZA: NIA " NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECIA DE LA POLIZA | NIA FECHA DE APROBACION: NIA
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Dchen ser cob tes con las obli cspecificas del contruto realizadas duranie ol mes) ¥

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Fuhcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estdndares de calidad, oportunidad y con
-|la norma de habilitacién de servicios de salud vigente,

el desarrollo del objeto.

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de anlculauén para

Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademds de
establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica. -

Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias [DUESL garantizando la

1 (oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente parala

atencién de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria.

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacidn de actividades, con registro de novedades, ademds de el de necesidades administrativas ¥

§ |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuade de cada uno de lgs equipos biomédicos -
asignados al Programa de Atencidn Pre hospitalaria.

Di un correcto uso a los elementos tecnolégicos {celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por |a Subred para el desarrollo de las actividades, asi
comorgarantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva ¥ oportuna con la lider de la unidad funcional o con qulen

ella designe.

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por el CRUE

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecide en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

¢ |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 [Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia.

11 [Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad,

13 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

11 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual,

15 |Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.




16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

18 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién.

Word y "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivas honorarios.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centra Oriente E.5.E los formatos de “informe ¥ cuenta de cobro”, “cuenta de cobro

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 6677277-2024 dentro de la

20 fautonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

Contenldas en el formatd de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. INFORMA l._"'[ﬂN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1067196270 © OPERADOR: | 4 SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD A FECHA DE PAGO YALOR PAGADO :
SALUD: SANITAS 7 ¥ 12/112024 7 162.500
FENSION: PORVENIR ~ 1211172024 & 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA .~ 12/112024 3LT00
OTRO =

TOTAL PAGADO $402.200 #

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexe, dentro del periodo de cobra,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Secial donde ¢l ibe sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cl 1BC sca menor 8 1 SMMLV ( de ser el primer pagt

adjunio certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicative secop de Ja cuenta correspondicnte al mes objeto de cobra .
4.+ Que autoriza los impuestos 8 que estoy obligado a pagar, por ocasién al sedalado contratn,

VILANEXOS

{Cuando se requiera cormo una de las ebligacioncs del contrata)

ficas v/o d cniales que soporten las actividades

en el period

KEIDY DANIELA CUENCA GALEAN
CC: 1023020852
CEL: 3138769094

e/l Lan, é‘/c; COEN o .




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

b OF 3 N - - Fe
[ | Ei ot et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Contm Ocmie ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) 7
CC: 1023020852
1k > 5 EIDY DAN { GALEAN
NOMERES Y APELLIDOS: KE ANIELA CUENCA 1] / TR N eI
CORREO ELECTRONICO: Keidydaniela_10@hotmail.com TELEFONO: 3138769094
DIRECCION DOMICILIO: KR 4F N° 55 71 S5UR CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del ano gravable 2024,
NO wmaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos v deducciones

La presenle certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la re

)
nta, de conformidad con ¢l numeral 6 del anicule 1.2.4.1.6 v

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

ENCUENTRE EN LA LISTA

Sr N {
de los contribuy si op por el i unificade bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 0 QX
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANORROS N? CUENTA: 0570462870039924

OBJETO DE COBRO EN
[LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE FAGO)
/ 7 / PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4647 2024 N° CDP: 3es N°, RP: 47092 PRORROGAS : TRES (03) MESES Y
Ao y DOCE (12) DIAS
i : FECHA DE TERMINACION ! VALOR TOTAL DEL CONTRATO

. FECHA DE INICIO CONTRATO 27/08/2024 CONTRATO: 08/12/2024 INCLUIDO ADICIONES: 6877704 #|

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024 A
VALOR A PAGAR '

CORRESPONDIENTE AL PERIODO| $ 1762.68%;

UN MILLON SETECIENTOS SESENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE _t i

CC: 1023020852
CEL: 3138769094

Ve /.Damé/d CUENCA .

KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

N: 2

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSIO!

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.020,852

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO 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 ORIENTEESE. CDN\-’ENIO

[

6677277-2024 "APH".

/
/

i

CONTRATO BE PRESTACION DE SERVICIOS - 7 = 7
SALELSIBIAL PS 4647 2024 I FECHA INICIO CONTRATO 27/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 241368500 |
VALOR TOTAL DEL ; ;
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 6.877.704,00 ; 5 1.762.682,00
ADICIONES: / PERIODO A CERTIFICAR: :
J
N CRP N° CDP INICIAL ;
- Wl P - - y
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 / el 90455 /1 iceona e w007
PLAZO DEL CONTRATO 4 !
NCE DB R b a TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067196270 #* |OPERADOR: E SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADG 05

IL. MODIFICACIONES CO

NTRACTUALES

A

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION { 2) PRORROGA(2) __~
P CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VA T0NA g /
LOR ADICIONADD 5 1.868.659 | 0 o lON, 3461 / DICION 43378 /| brorROGADO: | TREINTA Y UN(31) DIAS
. CDP DE LA /[RPDELA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)
VA TON. ;
LORADICIONADG : Zaasden ADICION: 3765 7 |ADICION: 47092 4 PRORROGADO: DIAS i
: % "[coPDELA RPDE LA TIEMPO
v DICION
ALQRADICIONADD $ AMCION: AHCION: PRORROGADO:
7 . ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR NAD
URABICIONADO ) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 . 11T, POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NIA NO NIA
N° DE FOLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADDRA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1 CON

A3

AY o
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 | NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizada? X
2 LEl izo que los imp que debe lar para Ja legalizacion del d le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 (Que el ¢ . sl las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x
verificados en el |nl’mmc anexo y en el SECOP?
(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Fente 3 1o apories al sistema de segundad social y de X
Iparafiscales, tal como exiee el articulo 50 de |a Ley 789 de 20027 4
s ¢Que adjunta evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de X
) cobro? -

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢
comespondiente al penowk: del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

| cumplimienia de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

"l-x___
WOMEBRE ¥ IRMA DEL
RNANDO M ONTENE

5 CﬂRCD: DIl

UELRVISDR:

0 SALCEDOD

EAINICO COMGO 009 GRADO 05

I
N

?\_,,

AL

NOJIBRE
MARITZA
PERFIL: E

NFERMERA

FIRMA APOYAJTECNICO DEL SUPERVISOR:
CARDENAS PALOMING

N
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