g i da APOYO - GESTION DE CONTRATACION
=

SUBRED INTEGRADA DE SERVICI05 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-LA-FT-077

Sy e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION ‘;ﬂ;ﬁ?‘,:u 0516
B s DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

CARLOS ARTURG ESFITLA MOYA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1012676436 i -

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 SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE E.S.E CONVENIO 6677277-2024 "APH™.
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES Na. | PS46992024 FECHA INICIO CONTRATO 082024 4
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 2410635 | INICIAL DEL UN t01) MES ¥ CUATRO {04) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HOXORARIOS FERIODO A
INCLUIDO ADICTONES: ¥ “7'-'?':"‘ CERTIFICAR: H 1557216
N* DE INFORME: [ # N CRP: 457 | Necoe: w07 <
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO \ ; ; y
INCLUIDO FRORROGAS TRES (03) MESES ¥ DOCE (12} DIAS 4
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTUR TECKICO CODIGO 009 GRADU 05
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE :
LT 2 MODIRICACION ADICIONES 2 PRORHOGAS 2 /
: CRP DE LA TIEMPO y
V. N . < d '~ /
ALOR ADICIONADO H 1.488.54) |CDP DE LA ADICION: 3461 ICION: 419 ety TREINTA Y UN (31) DIAS
: CRF DE LA TIEMPO
VALOR ON 5 N: : - ;
ALOR ADICIONARO H 1595360 [CDP DE 1A ADICION: 3765 ADICIGN: 47133 PRORROGADD:| U (V1) MES ¥ OCHO {08) DIAS
: CRPDE LA : TIEMPO
LOR ADICIONADOD S .
b ¥ CEBP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - N:
A H CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO;
: CRFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - N:
ALOR ADIC] H CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROCATH:
; ; CRP DE LA TIEMPO
N - N:
VALOR ADICIONADO H CDF DE LA ADICION ABICION: FRORROGATI:
: CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO & .
s CDF DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
‘ CRFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - N:
s CDEDE LAADICION ADICION: PRORROGADHO:
VALOR ADICIONAI “ : SRRDELS TIEMPCO)
Do H CDP DE LA ADICION ADICION: =
% : CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ¥ :
H CDF DE LA ADICION: DIt PRORROGATIO:
. : 8 CRPDE LA TIEMPO
¥ N - IN:
ALOR ADICIONADO H CDP DE LA ADICION CION: PRORROGADO:
. ‘. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION, i :
i ADD 3 CPFDE LA ADICION: ADICION: PRORROGATI:
1L, FOLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st ] NO X
N DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA | FECIA DE APROBACION:
ot IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coberentes con hlc“mﬂiﬁuu del izaday durante of mes)

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de
servicios de salud vigente.

2 |Estuvep enel de las a3 y recibos de lumo, regi do las dades correspondi en ¢l marco de un ejercicio de articulacion para ¢l desarrollo del objeto.

3 Garantice el adecuado diligencianiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria segim criterios y ividad vigente, ademas de establecer actividades de
seguimicnto y de mejora a la adh ia del diligenciamiento de 12 historia clinica. -
Di resy P al direcci i de y atencion dado por la Direccion Centro Regulados de Urgencias y Emergencias (DUES), g izando la idad y inuidad

4 |de la atencion durante los p de i pliendo con los procedimi de guias y p los de la Subred Centro Oriente, para la atencion de pmentes en ¢l Programa de
Atencion Prehospitalaria

5 Cumpli con ¢l procedimiento de entrega yrec:'bn de prog ion de actividades, con regi de dades, ademas lk eL las necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la
operatividad de la movil, verificando, & yE do ¢l uso ad Jo de cada uno de los equipos bi o3 asignados al Programa de Atencion Prehospitalaria

. Di un correcto uso a los ¢l logico (celular institucional, tablet), asignados a kas ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como garantizar el uso
pet de dichos dispositivies para comunicacion efectiva y oportunida con el lider de la unidad funcional o con quien el Jo designe.

1 |Verifique cl alistamicnto de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por ¢l CRUES

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a los establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con <] camet que me acredita como contratista OP de la Subred Centro
Oricnte E.S.E




s |G ice el c limi deloc plad cncllmnuald:bioscguridad.:

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpicza y desinfeceion de los vehiculos de emergencia.

11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue repone y registro de sucesos de seguridad.

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

14 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente intemo como externa en el desarrollo del objeto contractual

15 |Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paci lidencialidad de la inf ion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

16 |Garantice la entrega y custodia de los cquipos biomedicos al area respectiva cuando Jos vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

17 |Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistemna de gestion de calidad insitucional.

18 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente y/o la institucion.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E Jos formatos de informes de cucntas de cobro, cenificados de pago de aporte de seguridad

19 E . .
social y demas soportes, para ¢l pago de mis honorarios
¥ Realice las demas actividades asisgnadas por ¢l supervisor y que sean inh con ¢l objeto 1 ¥ la ejecucion del Convenio 6677277-2024 APH dentro de la autonomia e
independencia para el d llo del contrato, contenidad en ¢l formato de necesidad de personal que hace pane integral del presente contrato
V. INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ne. DE PLANILLA: | S4TTISLNG Gind OPERADOR: | AFORTES ENLINEA 3w
(CONCEPTD DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR FAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 181172024 3 163.100
PENSION: - COLFONDOS 1V1172024 3 208500
RIESGOS LABORALES: SURA 181172024 3 31500
OTRO CAFAM 181172024 5 26.100
TOTAL PAGADO 5 429.900

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Qe desarrolle las actividades descritas en ef infarme anca, dentro del periodo de cobro.

2 .- Que realicé el pago de La Seguridad Social donde el ibx se caloulo sobre el 407w de lus ingresos cancelades del mes anterior papo del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser €l primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension. n)

3= Que adjunto evidencia del carpue en el ap scvop de la cuenta pond al mes ohjeto de cobro

4.~ Que awmorizo Jos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

VI ANEXOS
{Cuando ge requicra como una de ks obligaciones del contralo)
Ancxar evidencias Fotogrificas yio documentales que soporten b actividad, i «en el period i

3'67\?&?{; Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CARLOS ARTURO ESPITIA MOYA
CC: 1013676436
CEL: 3132290914




[ - e
S oo

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: &
| e rr i Y DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA -
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: G071 172024)_ <

NOMBRES ¥ APELLIDOS: CARLOS ARTURO ESPITIA MOYA Les 612074406

RUT (NIT): 10136763367
CORRED ELECTRONICO: gadospatrickfO65 pmail com TELEFONG: 3132200914
DIRECCION BOMICILIO: KR 3A ESTE 46A 10 SUR CIUDAD: BOGOTA

Maszifiesto baje ba g dad drl | que, en la ion de reata del xio gravable 2024.
NO 1omaré costos ¥ deducciones {X)

51 tomaré costos y deducriones

Regimen Simple De Tributaci

1

(]

: RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte de

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 51() NO(X)
HANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLUMEIA
NOMERE DEL BANCO :
(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: C94EE51 1600

(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N" DEL CONTRATO: PS5 4699 2014 N°CDP: 3765 N%.RP: 47133 < | PRORROGAS : TRES (03) MESES Y DOCE
4 (12)DIAS
: '3 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO COX N, N CO :
» CONTRATO 170872034 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: ®220 ! | AT OGS R Lot
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL OL/11'2024 AL 3071172024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO | § 1.557.218,
OBJETO DE COBRO EN.

UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

NOMBRE Y
CC: 1013676436
(CEL: 3132250914

DEL CONTRATISTA: CARLOS ARTURO ESPITIA MOYA




Y0 - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGKADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGD: AP-IA-FT-OTE
VERSION: 2

AR
FORMATO [NFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACHIN DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

CELEERADG ENTRE LA SUBREDR INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRU ORIENTE ESE Y

KOMERE DEL CONTRATISTA

CARLOS ARTURQ ESFITIA MOYA

NUMERD DOCUMENTO DE IDENTIDAD

LO11.6T6436

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OLAT2024) BAL (30 1 12024)

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICH)S TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCHON DE URGENCIAS
: = DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CONVENIO 66T7277-2024 "APH.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. PS5 4499 1014 7 I FECHA INICIO CONTHRATO 27047024 &
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2410685 )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO
6ATTSES
INCLUIDO ADICIONES: > bpmmedehicuy s 1557216
e - N® CDP INICIAL
o NFORME: 4 de d N *
N*PAGO/ N® DE INFORME: { ] N*CRP INICIAL: 4457 DEL CONTRATOD k1T &
PLAZO DEL CONTRATO _. o 4
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (03) MESES ¥ DOCE (12) DIAS
N* DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: SATTIMIIG ’ |ormnwu: | APORTES EN I.N&\
FROCESO EN DONDE SE EJECUTARDN LAS ACTIVIDADES: MRECCION DE LR ICIAS - CONVENID 66T7277-2024 "APH™
UNIBADR FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: JHLHOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADG 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES 4
|~ DE MOBIFICACI 2 TUPO IE MODIFICACHIN (ADICION - PRORROGA): ADICION ¢2) PRORRIKGACDY ’
. CIF DE LA RFDE LA TIEMPO i
v DICIONALKO ; 9 4 y
ALDR ADICTI 3 ADICTON: Mal ADICION: 4141 PRORROGADO: TREINTA Y UN (31) DIAS
. TP DE LA RFDELA TIEMFO
VALOR b ! 47 5
ADICIONADO 5 ADICHON: 65 ADICHN: 13 PRORROGADO: UN (1) MES Y OCHO (US) DIAS
. CDPF DE LA HPDELA TIEMPO
N, 2
VALOR ADICIGNADO H ADICION ADICION: PRORROGADO:
. CDF DE LA |I!PDIII¢\ TIEMPO
VALOR AICIONADD -
AL e > ADICION: ABICHIN: PRORROGATO:
. CDhF DE LA TIEMFOD
N -
NALOEADICIONATS $ ADICION: PRORROGATH:
- CDP DE LA TIEMPO
v DICIONADO i
ALOR ADICIO! H ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA TIEMFO
IN, -
VALOR ADICIONADG 3 \Mlé\" PRORROGATHY:
o [ CDPF DE LA TIEMFO
v ADICIONADOD -
AR $ ADICICY FRORROGATIO):
- CDF DE LA RFDE LA TIEMPO
VALOR ADI INADO -
5 e 3 ADICION: ADICION: FRORROGADO:
. CDPDELA RPDELA TIEMFO
VALOR ADICIONADD - n
5 ADICION: ADICION: FRORROGATO:
. CDP DE LA RFDELA TIEMPFO
v JONADO <
e sl 5 ADICHIN: ADICION: FRORROGADGO:
| COPDELA RFDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO -
4 ADICION: ADICION: FRORROGADO:
U1 POLIZAS (STAFLICA)Y
FACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ] 51 NO X
N* BE POLEEA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO AUMINISTRATING DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
1 LEN eomtrat de encuenira detvidamente lezalioada? .);
2 E] conratista awtorizo que bos impuestos qoe debe cancelar para b kegalizacion del mencionado contrate be scan descomtadon del X
valor & vancelar como consta en ba declaracion del informe de cjevucion de actinvidades T
3 e el prosenk las oblgs bos cuales puwden ser verificados en ol miame apcRo ¥
en el SECOP? &
. ;wdcmnmdammlmamdﬂwmtmca]mnponuahmmdcmﬂdwm]ydrpnaﬁ-nh,ﬂmi =
evipe el anicubs 80 de by Ley 76 de 200727
5 Que adjunto evidencia ded cargue en el aplicative scoop de a cuenta correspondicnic al mes objria de cobra? X
Teniendu enfuenta bo anterior figonforme a La clansuts *Forma de Pago. CERTIFICO ol cumplimicnio de Las obhzaciones pactadas con e 2. para ¢l pags peand al perido del g

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS)
OBLIGACIONES FARA EL TRESENTE FERIODO DE PAGO:

&

P

NOMBERE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR:
ANDO MONTENEGRO SALCEDO

MARI CARDENAS FALOMIND
PERFIL: ENFERMERA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECKICO DEL SUPERVISOR:
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E‘?ESE_E"‘J"’ Social | E

Pago de servicios electrénicos
2 Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

#7"., Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion "Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccién. Sitiene algun inconveniente, comuniguese con la entidad con la que liquidd su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA ¥ HORA
16 noviembre 2024 12:02 pm

NUMERD DE TRANSACCIGN
APII4321329363164459

HOMBRE DEL COMERCIO
HNIT DEL COMERCHY

CODIGO DEL SERVICID
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGD
FECHA DE La SOLICITUD
REFERENCIA 1
REFERENCIA 2
REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLD DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA CRIGEN

DIRECCION I 181.61.205.135

NUMERG DE CONFIRMACION
44595E74

APORTES EN LINEA
9999001472382

9000

$429.900,00

$0,00

9477354136

16 noviernbre 2024
181.61.205.135

cc

1013676436
1055095600

1

Pago de la Planilla de aportes con clave 9477354136
Cuentamiga *******34568



