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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

CARLOS JAVIER BELTRAN TENORIO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: R0112.0684

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URC(JENCIAS DE LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | P5 4632 2024 FECHA INICIO CONTRATO azon
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2413685 | INICIAL DEL UN (01) MES Y CUATRO |M4) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
r
INCLUIDO ADICIONES: s o SIS | e R TIFICAR: % Ipdas
N° DE INFORME: 3 /7 |~ cre: 40455 | ~cor 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
NG D6 PRORROEAS TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODEG0 009 GRADO 03
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
! “TONES 2
CONTRATO: 2 / MODIFICACION ADICIONES 2 7 PHORRDGAS el
y CRP DE LA TIEMPO :

VALOR ADICION, : N: 4 NTAY UN(3

CIONADO 5 895.399 |CDP DE LA ADICION 3461 ABICiON; 3364 SHOREOCAR G TREINTA Y UN (31) DIAS

z CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO 5 N: 47079 N (01

C10 s 2.595.360 |CDP DE LA ADICION: 3765 PRl PRORBOGADO: (01) MES ¥ OCHO (08) DIAS

111, POLIZAS

zPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATQ? I St NIA NO NIA
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA NIA FECHA DE APROBACION: /A
e IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EI, PERIODO, DE ACUERDD CON EL OBJETO Y 1.AS OBLIGACIONES FSTABLECIDAS EN EL CONJRATO

2 {Deben ser con las obligaciones especificas del i durante ¢l mes)

la norma de habilitacidn de servicios de salud vigente.

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estandares de dalidad, oportunidad y con

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un eje
el desarrolio del objeto.

(¥}

cicio de articulacién para

Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segn criterios y normativida
establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

vigente, ademas de

Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por 1a direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias|
4 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos dd
atencién de pacientes en el programa de atencion Pre hospitalaria.

(DUES), garantizando la
la Centro Oriente para la

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademds de el de neces
s lasistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de
asignados al Programa de Atencion Pre hospitalaria.

Hades administrativas y
os equipos biomédicos

Diun correcto uso a los elementos tecnolégicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desar

ella designe.

tollo de las actividades, asi

6 |como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la uniflad 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 qu
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

lo acredita como

9 |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

1o |implemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad de! paciente en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de

bmergencia.

11 |Realice informe y registro oportunc de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 |Adopte los procesos, procedimientos, gufas, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de Jas act

jvidades.




15 |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 la 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 institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestidn 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.5.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.

Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 6677277-2024 dentro de la
0 |autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
Caontenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL L
No. DE PLANILLA: | 1068095843 ¢/ OPERADOR: | SIMPLE ~
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGOD _- VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR [7d 06/1272024 © s 162.500
PENSION: COLPENSIONES 7 06/12/2024 7 s 208.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $370.500 £~
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.+ Que db 1k las actividades descritas en ol imforme anexo, dontro del periodo de cobro.
2 .- Que realicd ¢l pago de 1a Scpuridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre cl 4074 de los ingresos cancelades del mes anterior pago del cual ancwo copia stmple, sin que oo ningun caso ¢l 1BC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunt de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del carpue en el aplicative sccop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.= Que autorico los impucs que estoy obligado a pagar, por ocasion al seiialade contrato.
/ ¥Il. ANEXOS
{Cuando 5o requicra como una do 1as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias [ ficas vio de Jes que soporten las actividads lizadas cn ol periodo ponddi

&

CARLOS JAMIER BELTRAN TENORIO
CC: 80112684
CEL: 30153654

N



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

T Pt APOYO - GESTION DE CONTRATACION coDIG APIAETOR
S o e e de e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSEQN:
B o trieniSE, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) 7
-~ 'y rd
NOMBRES Y APELLIDOS: CARLOS JAVIER BELTRAN TENORIO et L EpL12684
RUT (NIT): 80112684 -1
CORREO ELECTRONICO: dibeltran2710@gmail.com TELEFONO: 30] 5365412
DIRECCION DOMICILIO: CLL 2ZBASUR N 1A - 61 CIUDAD: BO{iOTA D.C
Manifiesto bajo [a gravedad del j to que, en la decl. in de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos y deducciones )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artigilo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte de S10) 01X
los contribuyentes si optaron por el imp ificado bajo el Rémimen Simple de Tributacion At
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA; 00418814001
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS5 4632 2024 Ne CDP: AT65 N° RP: 47079 PRORROGAS : THES (03) MESES Y DOCE
() DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
) N N
FECHA DE INICIO CONTRATO 270812024 CONTRATO: ozl o INCLUIDO APICIONES: 5904444

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/12/2024 AL 08/1272024 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDMENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

194.652

CIENTO NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS  —]

CC: 8011268
CEL: 3015365412

CARLOS JAVIKR BELTRAN TENORIO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APDYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CARLOS JAVIER BELTRAN TENORIO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.112.684

—r

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

tATO 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 E S E. CONVENIO

6677277-2024 "APH™.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -p 4
PROFESIONALES No. PS 4632 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.413.685,00
YALOR TOTAL DEL
'ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 5.904.44400 | " 7 < _ 194.652
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
& 5 DE TN A / N*CRP N° CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 40455 DEL CONTRATO 3007
|PLAZO DEL CONTRATO poc
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (03 MESESY E(12) DIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 106E095843 OPERADOR: SIMPLE

|PROCESQO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3IBL HOSPITAL 5AN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO R
VALOR ADICIONADO 9 4
s 895.399 | 1 ION: 61 | ciON: 3364 PRORROGADO: | TREINTA Y UN (31) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)
VALOR AMICIONADO S 2.595.360 3765 47079
ADICION: ADICION: PRORROGADO: DIAS
111. POLIZAS (S1 APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI | NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|
FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE A CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAY DURANTE EL MES O PERIODO IABQRADO Y NE APRUERA PARA EIL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 LEl contratista autorizo que los imp que debe 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 iQue el ¢ s e las obl contractuales, los cuales pueden ser x

verificados en el m\"nrme- anexo y en el 5('(“0!”—' .
i Que ¢ da a sus oblig frente a los aportes al sistema de segundad soctal y de] %

parafiscales, tal como exive el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? b

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

de las oblig

q

comespondiente al periodo del { 01/1272024) AL (08/1272024)

con el contratista, para el pago

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

R

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER 2

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: MIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

%h&m (alocs

Manitza Cindenas

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL sUPERVISOR=Nfermera Jefe
MARITAA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




*SOUBLL SBJISONU UD §ISD 0JUBIQWE Opaw! |3 10B0j0Id *01ESII0U BIUBWLIEE) BaS onb 9seunBase “jwdw) ep sojuy

131dWIS Of 2p

s2pod 31 131dWIS ‘11294 enb STIAl - 116 126 000810 :SI2d [9P 0I5OY - 0SBBLOE S09 :ey|nbuELIEE - ZESZOPE G09 'L1|010d - Y¥PSYEY S09 FeusBELIED « 000SEFY £09 ‘EBURLIEIEING - 6A39LS FO TUNIOPON - LLSOVSS Z09 11T - PEQTFHY 10O FI0BOg :31dWISOUOS 0j3|AIeS op sEouyy

Lep | euifigq

sosmes o 00S0LES 0s 0s s 0s os 0s 05 0s 005781 § 00060 'S s 0% 00000EES  [000GOT'ES
v viok| e |30t gusi o Su.nwﬁ._.uhn e | e 4@01seuody | eusg seuody | sefen seliody |soBssry sepody| pryes sapody | upisusg sayody selenom | sofsenyoml | pnjes ogi ugpsusd o8l
WIOL | NIS TViOLENS
savioLi
oFeet § 0% 0% s ot ot ot 430 ¥NADMIN (3OHIN 0§ o 000 |owEms [woweeis Sd3 HVNYSINYA (105d) oonwe s (oodocel s | SEwoisnadnon v o | o ool _ _ _ _ _ _ _ _ * _ _ w w AL 138 Ea 3L paezi0q 90
I I I N I T - o e e e T
€501 so[eas|jeleg sefen sobse|y pnjes SBuo|SUdg IPEPAAON OpE||BY 19P S0jeQ
JINVLIHOdY 730 317vi3a i
dy¥ YNNONIN duy L SOPE|IYY [BjoL
uglaedypuap| |eBe] sjuejuesaldey
'0'av.ioo0s ojuawepedag 0'aviooos PEPNID
OJINM| ugQldBjuasald ewlo IVHNLYN Buosiad odiL
ZLVS9ESIOE ouojglaL JLNIIANISIANI esaldw3 ep od()
19-V¥L NHNS vBZ 110 ugpadelq 892110800 ojuswinaoq
NYH1139 H3IAYT SOTUVD |e|208 ugzey
JLINVIYOdY 130 SOoLva’|
ﬁ OdIaN3IL1X3 OldVHOH N3 ¥202/21/90 0QVvoOVd d
_ 8026v£0188 :(NId) cBed eousiajoy pZOZ OP SIGWBIAOU  iOD|AISS OPOMad  bZ0Z 9P BIQWBIACL  IUQIIEZ|IOD OpOMad
£rBSE08904 ‘elliueld oJpwinN SILNIIONIJIANI YTUNY I °I efueld odil Wy SLILLY0 '60-24-720Z :epodes ugioeeia Byday 0 — Q E — w
¥avYaIoSNOD e
. NOIOVaINDITOLNY _ F1dINISOSDVd







