SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-0T?

I ; APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B s tmasimna FORMATQO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIA: 3034.09:16
[ tomavimatse DESERVICIDS ¥ DE APOYD A LA GESTION *

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(O ORIENTE ES.E ¥

SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1022404 921

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH™.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. h PS4713 2014 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.413.085 | INICIAL DEL UN (01} MES ¥ CUATRO (04) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 GIEEEH | cpRTIFICAR: 3 1440981
N® DE INFORME: 4 N* CRP: 0492 N CDP: o7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
plpae bt b TRES (03) MESES Y DOCE (12 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (03 GRADO 05
] 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPQ DE N
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 1
: . - CRFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1976799 |CDP DE LA ADICION: MGl P te, a4 ekl TREINTA Y UN (31) DIAS
. : L CRF DE LA TIEMPO )
VALOR ADICIONADO 3 2.595.360 |CDP DE LA ADICION: 3768 ADICLON: 47144 PRORROGADO: UN (01) MES Y OCHO (11%) DIAS
IIi. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? I ST ] NO 5 X
N® DE POLIZA: . | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
EECIA DA POHIZA 1 —————FECHA DE APROBACION:
ITEM w. .\(.TI\"IDADIZS REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS ODLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTMTD
: {Deben ser coberentes con las oblipaciones ificas del conlrata durante cf mes)
. Se realizo la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y con la norma
de habilitacion de servicios de salud vigente.
2 |Garantice la entreia y recepeion de turno de manera presencial, registrando las novedades correspondientes.
3 Se garantizo el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalaria segim criterios y normatividad vigente, ademds de establecer actividades de
sepuimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
4 [Se brindo resy oportuna al direcci icnto de eventos y ion dado por la direccién Centro regulador de Urpencias y Emergencias {DUES).
5 [Sep cumplimi on ¢l procedimi de entrega y recibo de programacion de actividades.
& |Se izo el uso correcto de los el tecnologicos (celular institucional, Tablet.} asignados al vehiculo de emeruencia.
7 _|Se realizo el proceso de verificacion del alistamiento de los vehiculos de gencias previo a verificacion por ¢l CRUE
q Se garantizo ¢l porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné de acreditacion comao contratista de la -
Subred Centro Oriente ES E
9 |En ¢l desarrollo de las actividades les se garantizo ¢l cumplimiento de lo ¢ lado en el manual de bi idad
1 |Se reali los p de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignad izando la idad del |
11_|Se realizd el informe y repistro opriuno de los datos ¢riticos en el desarrollo de las actividades propias del pcrfil
12 _|En caso de presentacion de sucesos de sepuridad en el desarrollo de actmdadcs. ¢ mponaran de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
13_|En la prestacion del servicio se adoplnmu los procesos, procedi guias, i los aplicables para el i de las actividad
14 |Se garantizd trato digno y h izado tanto al cliente intemo como externo en el desarmllo del Dbj!.“to contractual,
15 |En el desarrollo de las actividades wntmnuah.s s¢ di las disposi de idad del paciente v la confidencialidad de la informacion.
16 |Se izo la entrega y custodia de los equipos biomédicos al area respecti cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o |
17_|Se aplicaron las politicas de calidad de la institucién en el desarrollo de las actividades
18 _|Garantizar la participacion de las reuni y capacitaci [ Jas por ¢l referente y/o la institucion.
19 |Se izo ¢l adecuado uso de los el de proteccion personal y bi idad
5 Cumplimiento del tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E S E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, “cuenta de cobro Word y
"certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.
5 Se real Tas actividad Jas por el supenvisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la gjecucion del convenio Go77271-2023 AP dentro de [a autonomia ¢
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I F4TE9T2513 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VYALOR PAGADD
SALUD: SANITAS 121172024 3 163, 1o
PENSION: FORVENIR 11172024 5 08500
RIESGOS LABORALES:
OTRO COMPENSAR 121172024 5 26,100
TOTAL PAGADD 5 J9%.000

YL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

.- Que realicé el pago de L Sepuridad Social donde el ibe se ealeulo sobre o 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual andxo copia siniple, sin que en mingun caso o 1BC sca menor a | SMAMLV ( de ser ct
primer papo adjunto ecrificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)

3= e adjunto evidencia del cargue en ol aphicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato,

VIL ANEXOS
(Cuando se requicm como una de las cbligaciones del contrato)
Anexar 15 y/o que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnle

e
sxuuxmﬁi‘mﬂumﬁ}m PERILLA

(CC: 1022404921
CEL:3124337316
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO— GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B ot ist ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA CL 1022404921
RUT {NIT): 1022404924
CORREO ELECTRONICO: SNEIDERNOMESQUIEGMAILCOM TELEFONO: 3124337816
DIRECCION DOMICILIO: CLADSUR 72L 55 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de reata del aio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos v deducciones {)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tiwlo del i

puesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

|Regimen Simple De Tributacion . RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes 51 optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tnbutacion

PERIODO OBJETO DE COBRO:

SI() NO( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAYIVIENDA

NOMBERE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | ANORROS N° CUENTA: 4884115808923
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4713 2024 NeCDP: 3765 N° RP: 47144 PRORROGAS : TRES (03) MESES Y
. DOCE (12) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO 270872024 FECHADETERMINACION

CONTRATO: I

" YALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $6.985.844

DEL 0171172024 AL 3071172024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.686.954

UN MILLON SEISCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS OCHENTA ¥V CUATRO PESOS M/CTE

S

% e ey SR S

SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA

CC:i1022404921
(CEL: 3124337816




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:_ AP-IA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA SNEIDER HUMBERTO NO.\II-‘,SQI:I[- PERILLA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . 1.022.404.921 i
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO
6677277-2024 "APH". [

'
y

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS —— {1 5 ciia INICIO CONTRATO | .
PROFESIONALES No. ; 1 ? : | :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s _ 2.413.685,00
VALOR TOTAL DEL
L {ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.985.844,00 | 4 s 1.686.984
ADICIONES: IPERIODO A C}IE:RT[FICAR‘ /
i e 7
oo g _ N* CRP Wy ] N°CDPINICIAL /
N° PAGO / N° DE INFORME: (dded) e 177 R ooty / 3007
PLAZO DEL CONTRATO o v Sose {
ML Teinals TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS '
4 i
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475972513 /|orEravor: APORTES ENLINEA ¢
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"
f
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS 7/
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ; TERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
] 1T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: P T TiP0 DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (2) | PRORROGA(2)
e i peo ey - + 7a.755 |ICDF DE LA s IRPDELA e TIEMPO ik
FALAF DN SRR AL I ALY =3 1 il ADIC[ON: ADICIOI\': e N PRORROG._\M: IR e S AL R N S P e
= - CDPDE L& RP DE LA TIEMPO UN (01) MES ¥ OCHO (08)
) 595,360 ; 765 ] 7
VALOR ADICIONADO ¥ 23933601 prc1oN: 363 | ApICION: 4714 | pRORROGADO: DIAS
: . —|CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- = —{CDPDELA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 - Limreran ADICION: PRORNOSADO:
. : CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALORANICIONATIO s - |apicion: ADICION: PRORROGADO:
2 - ~|{CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
¥alOR ADICINATO ’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" 7 CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONARO > " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
' 2 N s .
HAORARIGIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, ] CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO $ " |aDICION: ADICION: PRORROGADO:
. , CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONATIO > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ] CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
(FALOR ADICIGRADO > ADICION: ADICION: PRORROGADO:




III. POLIZAS (ST APLICA)

JPACTO POLIZASENSUCONTRATO? | ST . I X E
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ) e
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNA DAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato se encucnira debid lepalizado? X
2 ¢ El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? E
3 ,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados| X
en ¢l informe anexo v en ¢l SECOP? :
4 ;Que el contratista da plimicnto a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social v de| X
parafiscales amo exioe o] articulo 50 dala Tev 789 de 20022 :
5 Que adjunto evidencia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l papo
correspondiente al periodo del ( 0171172024} AL (30/11/2024)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUTERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: IIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 035

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \/
NOMBRH Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: @“&

MARITZA,CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA
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P
¢ aportes Resumen General de Pago
enlinea
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE
| identificactdn dv Razon Social Clate Aportante Sucursal Principal Direccien Ciudad-Departamento Teléfono | ExoneradoSENAe
Ices
£C 1022404811 NONESQUL PERILLA SNEIDER HUMBERTE | INDERENIENTE PRINEIPAL cale 7abis 78507 80GITA-BOGOTAD.E. 2928005 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Parioda Clave Tipe Fecha Pago

Peniién Satlud Pago Plantita Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valar
Wikln | 202410 1044743613 4797513 I 2024111107 2024711112 | BANCO DAVIVIENDA 5 §398,000
LIQUIDACICN DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Ho, | ldentificactén Hambres Codiga |Dias 18c Aporte Cedigo |Dias 18c Aparte Codigo |Dias Be Aporte Cedigo |Dias 18C Aparte Dias -1 Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afifiades) 51,300,000 5208,000 1,300,000 $142,300 £1,160,000 $26,000 0 50 0 50
Ciudnd: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { L Afilatas) $1,150,800 5208,000 $1,300,000 £162,500 51,300,000 £2¢,000 0 50 50 50

1 _R _EEE: “zoﬁuﬁ SHEIER TE_ M ) 1,300,600 sworo0a| Ersor| w §1,300,000 tieas0]  ccra S0 $1,300,800 §26,000 [ 2] 0] 0 5 3
Total Afiliados( 1) $1,300,000 510,000 1,300,000 $162,300 51,300,000 $26,000 0 $0 50 50
Scanned with

. CamScanner’:

Pagina 1 de 2 2024/11/12 12:54 PM .




Pago PSE

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9475972513

Numero de Aprobacion
00743613

Fecha
1211172024

Direccidn IP
101052300

Valor transaccion
$398.000,00

Costo de la transaccidn
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1
191.95.33.90

Reterencia 2
cC

Referencia 3
1022404921

Esta transaccion estara sujeta a verificacion

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2024.

VIC-IL#OU Sk







