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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5E APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT077
§ *0 INFORME DE EJECUCEON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION VERSION: 2
[ | [t FECHA: 2024-09-16
T Gomimuic
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
JUAN CARLOS GIRALDO VALENCLA
[SUMERC DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1012308602
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 1
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DI URGENCIAS DE LA SUDRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: INTROORIENTE E 8 E. CONVENIO 66T7277-2024 "APII™,
J
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICICS PROFESIONALES No. j PS4TIT20M  / FECHA INICIO CONTRATO '| E3 /
/ { PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2411685| DEL CONTRATO UN (01) MES ¥ CUATRO (04) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
{ADICIONES: /  $2413.645|CERTIFICAR: S LAIGTS2
] . . i
1+ DE INFORME: T ] N CRP: wsas —~ ] N* CDP: EC T
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS UN (81) MES Y CUATRO {84) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ’ IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 109 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL o TIFO DE MODIFICACION |ADICIONES [G]) PRORROGAS []
CONTRATO: i < A : I
E CRPDE LA ] TIEMPO
VALOR ADICIONADO H . il CDP DE LA ADICION: ADICION: - LSO RROGADO:
3 3 e ——
‘ CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - CDP DE LA ADICHON: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - COP DE LA ADICION: ADICION: {PrORROCGADO:
L POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T 51 : T NO ] X
N* DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION: :
TTEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO {Deben ser con Tas pesificas del contrals
realizadas durante ol mes)
1 1Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Pre-hospitalaria, en ¢l marco de los estindares de calidad, op idad y con la norma de habilitacién de
servicios de salud vigenle
2 |Realice las entregas y recibos de tumo de manera presencial
3 Dmgmcie aportuno, completo y adecuad los regi propios de la Atencién Prehospitalania (Historia Clinica de valoracién yfo traslado, [ imiento y desistimiento de
traslado, Fi lacién médica, cadena de i
4 | Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y alencién dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la oportunidad v continuidad de In
i6n durante los p de i liendo con los p dimi guias v pi los de la Centro Oriente para la ion de paci enel de 1on Prehospitalan
5 ] Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademis del reporte de idades administrativas v asi inles para izar la
peratividad de la movil. verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédi ignados a las del Programa de Atencidn Prehospitalaria
6 |Di un correcto uso a los elementos lecnoldgicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por 1a Subred para el desarrollo de las actividades, 1
7 qVerfique el ali de los vehiculos de ins previo a venficacion por el CRUE.
1 # {Poréde manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé que o acredita como contratista de la Subred Centro Oriente
ES.E.
# {Cumpli de lo contemplado en el manual de biosegunidad
10 JAplique las listas de chequeo para Honizacion ¥ 1dad del paci en cuanto los p los de limpicza ¥ desinfeccion de los vehiculos de emergencia
11 {infi ¥ registre op los datos cnilicos
12 |Rgpom! ¥ registre los sucesos de segundad
13 | Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividad
14 1Traté di yi izad al cliente intemo como externo
15 {Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paci fidencialidad de la infc ion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 JGarantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al tatter yfo )
17 JApliqué las politicas de calidad de la institucién participand 1 enlosp del sisterna de gestidn de calidad institucional
[~ 18 {Asisti  Las reuniones y capacitaciones programadas pot el relerente y70 13 inslitucion cuando fueron requeridos
19 IControlé adecuadamente el uso de los el dep 100 1y b 1dad
20 ] Tramilé mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de “Formalo informe ¥ cuenta de cobro”, “certificado de pago de aportes sociales”, para el
pago de sus ivos h i
2t }las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Na. DE PLANILLA: | 19572116 4 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD E FECHA DE PACO / VALOR PAGADO
js.uum: COMPENSAREFS | IO S F 163300 /
PENSION: PORVENIR / S0/ s 209000 7
{RIESGOS LABORALES: . %
OTRO
TOTAL PAGADD SITLIe
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Que desarrolbé Las sctnvidades descritas en el informe anexo, dentro ded periodo de cobro.
2.- Que realicd o pago de la Seguridad Social donde el ibe se caletlo subre el 40% de Jos ingresos cancelados ded mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a 1 SMMLV ( de sev ol primer pago odjunto certificaciones de alfiliacion a s,
Y arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de La cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 4.- Que swtorizo los impuestos a que estoy obligada o pagar, por ocasidn al scfalado contrata,
YiL ANEXOS
(Cuando sc reg de las obligaciones del contrato)
p=
R e [T - Ancxar cvid 0 «que soporien las activi i el perioda
D (OWAIAU
SUMMS\GRM\?&E\;&’M \\,\ ‘
C.C 1012408602
Cel: 3002776207







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PISIISTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA ,
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 7
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN CARLOS GIRALDO VALENCIA cc: 1012408602
4 RUT (NIT): 1012408602-1
CORRED ELECTRONICO: fuank1920& hatmsil.com TELEFONO: 3002776207
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 45 B 2B 65 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Maniflesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaraciin de renta del afio gravable 2024,

NO omaré costos y deducciones

Xy

.51 lomaré costos ¥ deduccioncs

()

La presente certificacion se expide para efi de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el 1 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTECULO 12 Por la cual se debe informar por parte de stO) NO( X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidn ¢ (x3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA: D550488436626433
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
1 ] PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: P5 4727 2014 N*CDP: 3007 N°. RP: 40505 FRO RROGA$ : UN (01} MES ¥ CUATRO
/' ] i £ (4)DIAS ]
i . VALOR TIOTJ‘L DEL CONTRATO
4 h 4 DET 1 N -
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/08/2024 . FECHA ERMINACION CONTRATO 30/09/2024 Ve INCLUIDO ADICIONES: § 2.411.685
_-
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2024 Al 30/09/2024 /
VALOR A PAGAR . 1
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 5 / LBL6TSY
OBJETO DE COERO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

von Carlos Grolo v

(C.C: 1012408602
Cel: 3002776207

JUAN CARLOS GIRALDO VALENCIA







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

18 eyt e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:
B it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECHA: 2024-09-16
s A LA GESTION
b CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JUAN CARLOS GIRALDO VALENCIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012,408.602

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO 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 ORIENTE ES.E.

CONVENIO 6677277-2024 "APH".

[CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES| TR ) REse——— i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s /2413685
VALOR TOTAL DEL ., -
CONTRATO INCLUIDO |5 2y VAL S HONORARIOS s 1816752
{ADICIONES: - A :
) . ] N* CRP N°CDP INICIAL b
[n° PAGO / N° DE INFORME: 2 de2) R o8 ass | Oy, 3007
PLAZO DEL CONTRATO
ettt UN{01) MES Y CUATRO (04) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: wsn1s 7 |OPERADOR: MIPLANILLA

JPROCESO 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 SALCEDD - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION {0)~ PRORROGA(Q)  ~
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
(CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VYALOR ADICION. - .
CIONARD ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL D N, i
ORADICIDNARG $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
|cop DE LA RP DE LA TIEMPO
4V, . <
ALORADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: { NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE 1

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CTIV,
1 ImEM | CUMPLIM]ENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 {iElcontrato se a debid: legalizado? X
3 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista p isf: i las oblig; les, los cuales pueden ser verificados)
{en ¢l informe a.ncxo yenel SECOP"
] 4 iQue el contratista da a sus i frente a los aportes al sistema de segundad social y de] X
JMIM'CSI tal como cxlE ¢l articulo 50 de la LW’ 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X 4

Jcorrespondiente al periodo del {01/09/2024) AL (30/09/2024)

Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi

de las obligaci tad

.

con ¢l contratista, para eI’ pago

\_

{NOMBRE Y FI DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MO LCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: | W ~
\l-\’cﬂ ( adenan
1 NdM RE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
M ZA CARDENAS PALOMINO

'|PERFIL: ENFERMERA
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iHola, Juan giraldo!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

*\'\f\
R WA AL

cion:

ACH Colombia Oficial @ACHColombia_

ACH Colombia







