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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO — GESTION DE CONTRATACION :’2&'&%;:’3‘ FT-TIVERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCTON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NELSON JAYIER TOSCANO AVILA
NUMEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: T9.807.577
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DF, 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 ORIENTE ES.E. CONVENIO 6677277-2024 *APH™.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S PROFESIONALES No. PS 4709 2024 FECHA INICIQ CONTRATO I 26/08/2024
~ FLAZO INICIAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONT| § 2413685 UN (01) MES ¥ CINCO (05) DIAS
4 CONTRATO oh 2
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO | § : 7007472 :_‘;;3[‘;1'::‘1":?“0“*‘“‘05 PERIODO A § Z isicsiv
ADICIONES:
N° DE INFORME: 4 | N’ CRP: 1049 | N° CDP: 3007 -
[FLAZO TUTAL DEL =
CONTRATO INCLUIDO TRES (03) MESES Y TRECE (13) DIAS -
|[ERORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 002 GRADO 05
. i 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES { TIPO DE
) JE! s
DEL CONTRATO: 27 MODIFICACION ADICIONES - % 3 PRORROGAS 2
: TIEMPO /
YALOR ADI N, / . 0: 7
OR ADICIONADO 5 / 1.998.427 | CDP DE LA ADICION: Mol CRP DE LA ADICION: 43428 PRORROGADOD: TREINTA Y UN (31) DIAS
f TIEMPO a
¥, D N, . A
ALOR ADICTONADO s ; 2595360 |CDP DE LA ADICION: 7es CRP DE LA ADICTON: 47141 PRORROGADO: UN (01) MES Y OCHO (03) DIAS
1L POLIZAS ‘
i PACTO POLIZAS ENSU CO’\TRATU“‘ | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE. LA ASEGURADDRA:
FECHA DE LA POLIZA FECIHA DE APROBACION:
ITE Y A "y ¥ "OBLTGACIONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO
M pheren obligationes cups 3 ato reali
1
2 |Garmntice la entrepa ¥ recepeion de tmo de manera | al, registrndo les Lk ot
3 Se parmntied o adocuado dilipencismicnio de L Hidona Clinics & Prog de Abenciim Pre oy al P WaTive ¥ ividadd vipente, sdetnis de establooer actividades de sepummicnto y de mejors 8 la sdberencia del diligenciamicnto de
La historia clinsca. i
4 Se brindo req oportuna al & b ' ke cvinton ¥ stencidm dado por Ta dircocion Centro regulador de Urpenciss y Emerpencias (TUES), garntizando T oportumidad y contimuidad de 1a atencian durente s provess de aloncion,
tpliend bos g ki e lers e la Cemtro Oricate para 1 aleneiin de pacientes en of progruma de stencion Pre hositalania,
5 S P ipl: ely b e mmgq recibey de p\mﬂuhmu.lm!m o0R registro de HE40 4 T+HEA0 M4 dnovedades, adernis de of de neccadades sdmaistrtivas y ssestencaales pam gar:nn;xhquuunh.lm_la
aninil, verificando, salvag doy do de eada vmo de Jos expuip adon al Programa de Alencidn Pre hospitalania.
5 5o 1 e Jows dogion feclulat insitucional, Tablet) asignadios af vehiculo de emerpencia asignad por Is Subrud parn ol desarrolhs & L nctividad irando of o | e dichen divg para
{memtener una comumicackin efectiva ¥ oportina con b lider de L unidad fimcional o con quivn ella desgne.
7 |Sercalish el 4 Ae] alist: ke Jos vididcubon e et pencias previo a venificacion por o CRUE
8 |Sc parantivo of porte de mancra decorosa las promdas i il ocorde @ Yo edablecido on el manual de dhed CRUE junt con el carméd de menoditciin aumo contrati=a de la Subwed Centro Oriente E.5.1
9 linda o de Taw actividad ot e gt o cumpl i1 plado ca R ——
10 |Sereal Bt de limpicza ¥ han el velifeulo de asignado, garantizando Ls dad el pacicnts
11 {Se realizd o informe ¥ registro opetune de ko daton c7iti ] Jor e e daxkess prepias chel peerdil
12 |Un caso de presentaciin de sucesm de sepuridad an el & Jho e e, e P An de manera ata ol prode 1 de enloce y lider del programa
13 |Fala prosteckin dol servicio s sk bows prowcss, | Kirni P, i ivos, formatos, p b aplicables para o cumplimicnto de s actividades.
14 Scprmm.hpmylumbuamualclic-rm—w 1 o ok o del objcto
15 |En ol desmrollo de las actividades contractoales s i Las digosic poctivas de scguridad & pacinte y | fidencinlidad de ln mb i
16 |Se prremtind Le entregn ¥ custodia de hos coquipes biomeddicos al dnca neg cuando bos veheud L L al paller yio mscpurnd
17 |5e aplicaron las politicas ¢ calidad & la institucion oo o desarodlo de las actividades.




18 |Grrmtizar L participaciin de lat naumions ¥ capacitaciones prog dat puat 1 viola
19 |5 parantio el adocusdo s de by ch ke 30 peronsl y bivewpuridad
[Compl kel trarmrie drnenbe dontro die fo tiempeos extablocidons por la Subeoad Centro Oricnte 251 ke formaton de “inform: y cuema de cobro”, “cunta de cobro Waond y "cortificade de pap de aportes sociales”, para of pago de sus
0 respectivos honorrios.
21 {5 reall las ok Lav poar e sasprrvisor ¥ que sean inh of objeto ded contruto ¥ s gocaciin dad coanvenm 6677277-2024 "APH" dntro de la ia ¢ incdepend: para ol & dher dded cumniprats.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA: 1067163815 « OPERADOR: | SIMPLE
(CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD - FECIIA DE PAGO - VALOR PAGADO ~
SALUD: FAMISANAR EPS 41172024~ 5 1625001~
PENSION: PORVENIR -~ 41172004/ E 208.000|
RIESGOS LABORALES:

OTRO ;

TOTAL PAGADO ! $370.500
VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Qruc d 1¢ las actividades descritas en ol informe ancxo, dentro del periodo de cobro, .
2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ol ibe s¢ calouls sobre of 40%% de los ingresos cancelados del mcs anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningum caso ol IBC sca mesor a | SMMLY ( de ser of primer

pago sdjurto certificaciones de afiliacion a ops, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencin def cargue en el aplicativo sceop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autonizo bos impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.
VICAREXUS

{Cunndo s reouiers como una de Las obligacs |.‘i:|l_ ;

Ancxar cvidencias foloprificas y/o documentales que soporten las sctividades

»

=

en el periodo

(\! qaer | com o

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
CC: 79807577
CEL:3112805530




sl APOYO - GESTION DE CONTRATA
'g-’.‘.! Sirm: mogets e tervum o Sl

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Cl
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6
U Cmmrien 1S Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA_
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO30/1172024
WS = CC: 79807577 -
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON JAVIER TOSCANO AVILA T (WITE e
CORREOQ ELECTRONICO: TR T TR TELEFONO: 3112805530
DIRECCION DOMICILIO: . CL 50 SUR 28 94 CIUDAD: BOGOTA
Maaifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ado gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y ded) ()
La presente centificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4. 16y
|Regimen Simple De Tributacitn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar st NOCX )
por parte de los contribuyentes si_ optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 0 ¢
BANCO AL CUAL DAVIVIENDA
CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:] AHORROS |  N° CUENTA: 007079414137
(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 47092024~ N° CDP: 3765 N°, RP: 47141 INCLUIDAS PRORROGAS : TRES
P F (03) MESES ¥ TRECE (13) DIAS
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CONTRATO 261082024 CONTRATO: MR - INCLUIDO ADICIONES: $7.007.472
PERIODO OBJETO DE
. DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
COBRO: L0 -
VALOR A PAGAR s 1.946.520
CORRESPONDIENTE AL
m.m%r();:"?g::: D UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA V SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
(LETRASY NUMEROS) v

Clover Voscan o

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
CC:79807577

CEL:3112805530




SURRED INTEGHRARA DE SERVICTON DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
1t

CODIGO: AP-LA-FT-078

- CEXTION DE CONTRATALCTON VERSION: 2

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

: (""hf" 418 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DF PRESTACION DE SERVICION ¥ APOYD A LA GENTHIN
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEE_RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ; NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ; 79.807.577
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATG: | PRESTARSERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
' * INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. PS 4709 2024 FECHA INICI0 CONTRATO 26/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO L1 2.413.685,00
VALOR TOTAL DEL ;
CONTRATO INCLUIDO s 7007 A1z,00 |YALOR % HONORARIOSD ERIODO A s 1.946.520,00
ADICIONES: =
. e N° CDP INICIAL DEL
s o ol » ME: 4DE4 by : 4 ]
N° PAGO / N° DE INFORME: N° CRP INICIAL: 40449 CONTRATO 3007
PLAZO DEL CONTRATO ‘ :
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (03} MESES ¥ TRECE (13) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 16T 168815 OPERADOR: SIMPLE
P
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
B 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION {(ADICION - PRORROGA); ADICION (2) PRORROGA (2)
CDP DE LA -3 TIEMPO TREINTA'Y UN (31)

VALOR ADICIONADO $ 1998427 | s 3461 RP DE LA ADICION: 4zt .PRORROGADO: DIAS

i CDP DE LA : TIEMPO UN (01) MES Y OCHO
VALOR ADICIONADO S 2,595,360 ADICION: 3768 RF DE LA ADICION: 47141 PRORROGADO: (018) THAS

111, POLIZAS (S1 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 I NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

SEVERIFICA OUE (WE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES (3 PERIOD) I PAGO RESPECTIVG.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 |oEl conirato se encuentra debidamente legalizada? X
3 (El contratista nmorin‘.l que los impum.m que debe l::ma:l.a.r p:\:rn 13 Jegalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X

consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades?
3 |iQueel ista p b eatisha las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el informe anexo v en el SECOD? X
4 ;,Quc cl contratista da cumphmienio a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de idad social v de Jes, 1al como exige el anticulo 50 de la x

Lev 789 de 20027
& |i0ue adjunto evidencia del cargue en of aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

301172024

Teniendo en cucnta o anterior ¥ conforme 2 la elawsula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de bas obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente ol periodo del 01/11/2024 AL

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

:FEH@/ ,

NOMBRE ¥, FIRMA DEL SUPERVISOR:
MONTENEGRO SALCEDO g
1C0 COMGO 00?2 GRADO 05

\ (/)

NOMBRE ¥ FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR: 2
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ERFERMERA

-
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TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la transaccién

Referencia / PIN
8864731550

Periodo de cotizacién

202410

Numero aprobacién (CUS)
- 1027438317

Banco

BANCO DAVIVIENDA

Valor pagado
$ 370.500

Fecha de pago
2024-11-04 20:27:00.0

Respuesta
iTu pago ha sido aprobado!

Descargar Comprobante



