SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
- T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
A4 GrembnenESE DE SERYICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2 :
FECHA: 2024-09-16

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

"_YEISON ANTONIO ORJUELA SAAVEDRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1023012 433

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 § E. CONVENIO 6677277-2024 "APH",
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4714 2014 / FECHIA INICI0 CONTRATO sz <
PLAZO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 / 1413685 | INICIAL DEL UN (01} MES ¥ CUATRO {04) DIAS Vs
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IIONORARIOS PERIODO A -~
6.877.70 i B 5 1.557.216
INCLUIDO ADICIONES: s HleerTIFICAR: -~
N° DE INFORME: F) N* CRP: w3 /T weco 007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : i i
. =5 (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS , TRES(03) DGR
- 7
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | 3BL HOSPITAL SAN BLAS /
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 0iF GRADOD U5
L~ 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N"DE MODIFICACIONES DEL TIFD DE e [~
CONTRATO: ;/ 7 MODIFICACION ADICIGNES 2 ~| - FRORROGAS 25
i K . PRI Vi CRFDE LA ST TIEMPO _ "
VALOR ADICIONADO 5 1M63.659 (CDP DE LA ADICION: 3461 CBIEI: 43432 SRORRO SR TREINTA Y UN (31} DIAS
A CRPDE LA 7 TIEMPO "
. ADICION 595, x 10N: LA IN (D1} MES Y E:
VALOR ADICIONADD 5 / 2595360 |CDP DE LA ADICION 3965 /) et 47145 PRORROGADO:| YN (OIVMES Y OCHO(0%) DIAS
) 1L FOLIZAS .
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NIA | NO NIA
N® DE POLIZA: | NiA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECIIA DE LA FOLIZA | _ NIA FECHA DE APROBACION: NiA
ke IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTADLECIDAS EN EL CONTRATO
- {Deben ser coherentes con las obligacioncs especificas del realizidas durante ¢l mes)

la narma de habilitacién de servicios de salud vigente,

i Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en ¢l marco de los estdndares de calidad, oportunidad y con

("

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 articulacion para

3 Garantice ¢l adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalaria segdn criterios y normatividad vigente, ademds de
establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica,

Direspuesta oportuna al direccionamiento de eventas y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la
4 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protgcolos de la Centro Oriente para
atencién de pacientes en el programa de atencion Pre hospitalaria. :

la

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademas de el de necesidades administrativas ¥
§ |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencién Pre hospitalaria.

Diun correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades,

clla designe.

asi

6 |como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien

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 establecido 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 erel manual de bioseguridad.

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccidn 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, instructives, formatos, protocalos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.




1+ |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 lIa informacion 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 institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

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

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 pagp de aportes sociales", para el pago de sus respectivos honorarios.

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
2 Jautonomia ¢ independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal gue hace parte integral del presente contrato.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1068121645 - OPERADOR: | SIMPLE
'EPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VYALOR PAGADD
SALUD: SANITAS 16/11/2024 B 163.200
[PENSION: PROTECCION 16/11/2024 S 208.900
RIESGOS LARORALES: )
OTRO CAFAM 16/11/2024 s - 26.200
TOTAL PAGADO § 395300

V1. DECLARACIONES DEL CONTHATISTA

1= Qe desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del pericdo de cobro

2.+ Qe realicé el pago de la Sepuridad Social donde el ibe sc caloula sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes antenior pago del cual anevo copia simple, sin que cn ningun case el 1BC sea menor a | SMMLV { de ser ¢l pnimer pago
adjunto centificacioncs de afhacion a cps. arl, pension, rur)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de 1a cucnta correspondicntc al mes objeto de cobro

4.+ Que autonize los impuestos a gue cstox obligado a pagar, por ocasion al seilalado contrato.

YIL ANEXOS
(Cuando s¢ requicra coma una de las obligaciones del eontrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas cn ol periodo correspondicnic

\ }n Onjeela
@I‘S N ANTONIO ORJUELA SAAVEDRA

CC: 1023012433
CEL: 3004441467




SUBRED L

i) Centro Qrieste ES E.

“GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6
Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA i
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) *

CC: 1023012433
NOMBRES Y DOS; 'E N ANTONI ELA SAAVED:
NOMBRES ¥ AFELLIDOS ki HS‘D\I 0 ORJUE EDRA RUT (NITy: 1023012433 -2
CORREQ ELECTRONICO: yeizonsecop@pmail.com TELEFONO: 3004441467
DIRECCION DOMICILIO: DG 40 SUR N° 72J 80 CIUDAD: BOGOTAD.C

Manificsto bajo la gravedaid del juramenta que, en Ia declaracién de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones

51 tomaré costos ¥ deducciones

(X)

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

DAVIVIENDA

SI()

NOMBRE DEL BANCO

nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

NO(X)

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABRLE)

TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA:

0570475070022581

NUMERD DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAC

)

N"DEL CONTRATO:

FECIA DE INICIO CONTRATO

PS5 4714 2024

rd

NeCD: 3768 N°. RP: 47145

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : TRES (03) MESES Y
DOCE (12) DIAS

PERIODO OBIETO DE COBRO:

27/0872024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

osnoH -

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 6877704

VALOR A PAGAR

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

CORRESPONIMENTE AL PERIODO
OBJETO DE CORRO EN
{LETRASY NUMEROS)

1.557.216

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

eyt Oceela

YEISON ANTONIO ORJUELA SAAVEDRA

CC: 1023012433
CEL: 3004431467




.-...' Suber wple ot o

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

- FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YEISON ANTONIO ORIUELA SAAVEDRA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.012.433
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION 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.8.E. CONVENIO

66T7277-2024 "APH".

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 7 e ; ;
'S 4714 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27/08/2024 *
LPROFESIO\,\I ES No. PS4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s ; 2413.685,00
-
VALOR TOTAL DEL =
VAL 10N
CONTRATO INCLUIDO s 6877.704,00 H’___‘,Ild?;:’gﬁ\' C(::R('}rl:li“lg‘l?ﬂs‘ H - 1.557.216,00
ADICIONES; ! abie 7
N*CRP . N° CDP INICIAL
N° Py Ne DE INF : 4 ) 007 -
s L INICIAL: 7~ | pEL conTRATO 007
PLAZO DEL CONTRATO ;
7 :‘ S E H 2 A
FNCLIVENDIG PROBROGAS TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068121645 OPEHADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 *APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MOMMFICACIONES CONTRACTUALES —

N° DE MODIFICACION: 2 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2)~ PRORROGA (2) =
CDP DE LA RF DE LA — TIEMPO

YAL DICIONAD: < 1,868, 34 o 43432 .~ 21 N

OR A ADO $ 71868659 | el St | oA B2 7] L orROGADD: | TREINTA Y UN G1) DIAS

SN CDFP DE LA RF DE LA —_ TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08}
Al ADIC A - 95. ’ A"
YALORADIGIONADO S 2 aan0 ADICION: 3763 ADICION; s, PRORROGADO: DIAS
A 111. POLIZAS (SI APLICA)

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NIA | NO N/A
N® DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE : NIA

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E1 MES (3 PERIODO LABORADO Y SEAPRUERA PARA EF,

PAGO RESPECTIVE),

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS i Sl NO

| Ll contrato se encuentra debid Ic;_~_-._1[|7,.1do? X

2 L1 contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrata le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? 4

3 (ue el ¢ presento satisf; las oblay contractuales, los cuales pucden ser venficados X
en ¢l informe anexo y en ¢l ?FCOE"' %

' 2Quc el contratista da a sus oblig, frente a Tos aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exi i 759 de 20027 :

5 ifQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Tenendo en cuenta lo antenior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al peniodo del (01/1172024) AL (30411/2024)

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

S J
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
. |[FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
RECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMERE ¥ FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




Informacion de la Planilla Pagada

" Nit de comerclo Operador de Informacién
Razén Soclal del Operador de Informacion
Descripcion
Fecha
Periodo de Cotizacién Otros Ri
Periodo de Cotlzacién Para Salud

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte i
2024-11-16, 01:49:44 AM en horario extendido
octubre de 2024
oclubre de 2024

Empresa YEISON ANTONIO ORJUELA SAAVEDRA
CEDULA CIUDADANIA CC 1023012433

Cédigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Namero Planilla 1068121645°

Tipo de Planilla |

N Transaccién B ial CUS 1054339603

Banco {1507) - NEQUI

Valer $ 398,300

Estado de la. Transaccion Aprobada

Direcclén IP do Origen 10.0.19.58

Hit Cadige Administradora

Humero Aflllados

Valer sin Mora

Tolal Intéroses Mora

NB00226739 230201 PROTECCION 1 $ 208.000 £ 900
NBO0251440 EPSODS  SANITAS EPS 1 $ 162.500 $ 700
MNBGO013570 CCF21  CAFAM 1 $ 26.000 5200
SubTotales: $ 396.500 $1.800
Total a Pagar: % 398.300

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perciraleggna 1de 1
3402562 - Barranqullla: 605 3618850 « Rasto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facit, SIMPLE!

SIMPLE 5.A, no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operaderes de informacisn dade que no tiano madios para corroborar la
veracidad de la misma, su all sc limita a replicar la inf 16 jini da di porel cliente.

1€l Poder

de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger ¢l medio ambicnte estd en nuestras manos.







