SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
o ek hripdon FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
{eewloern [3L DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CADIGO: APIA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

— e T
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEXMFRO ORIENTEESE Y
ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] BO8D] 542
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 3 C‘ .
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUNILIAR DE ENFERMERLL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGANCIAS DE LA SUBRED
(OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE E S E. CONVENIO 6677277-2024 "AFH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4636 2024 FECHA INICIO CONTRATO wora0s
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | 2.413.685 | INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (03) §1AS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ... |vALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: s GALRS16 | P RTIFICAR: 3 AL746
IN° DE INFORME: 5 N*CRE: 40537 | wcom 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO R
MESES Y ONCE
o D0 PGB GORe TRES (03) MESES ¥ ONCE (11) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BLHOSPITAL SAN BLAS
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIY|0 009 GRADO 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
" DE MODIFICACIONES DEL TIFD DE ,/
CONTRATO: : MODIFICACION ADICIONES : FRORROGAY :
; e i CRP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 1.414.471 |CDF DE LA ADICION: 3161 it 13368 ORROCALGH PRENTAYUN ) DIAS
- = & ) CRP DE LA TIEMTO
VALOR ADICIONADO 5 2,595,360 {CDP DE LA ADICION: 3765 Pt 47082 FRORROGADO: | UN 01 MES Y OCHO (08) DIAS —
7 . CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: Do SO RRGGAT G
11 POLIZAS
:PACTO POLIZAS EXN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N* DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
B TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTATO
(Deben ser cob «con laz obl ificas del contrato realizadas durante el mes)

Presic los servicios como auxiliar de enfermena para la Unidad Funcional de Alencion Pre-hospitalana, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad yfon la noma de halitacion
de servicios de salud vipente

2 |Realice las entregas ¥ recibos de tumo de manera presencial

Diligencie of completo v adecuad. los registros propios de 1a Alencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion /o traslado, 1 <
de traslado, Formulacion médica, cadena de custodia,

i respucsta oportuna al direccionamiento de eventos ¥ atencion dado por la direccitn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando 1a gportunidad y continuidad de
la atencién durante los procesos de atencidn, cumpliendo con 10 procedimicntos nias v protocolos de 1a Centro Oriente para la atencion de pacientes en ¢l proframa de atencién
on registro de novedades, ademais del reporte de necesidades administrativaqy asistenciales para
rdando cada uno de los cquipos biomédicos asiznados a las del Proprama de Atencidm Prehospitals
6 |Di un comrecto uso a los elementos tecnolbgicos (cclular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por Ja Subred para el desarrollo de las actividades,
7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previe a verificacion por ¢l CRUE.
Toric de manera decorosa 1as prendas institucionales acorde a 1o cstablecido on ¢l manual de imagen del CRUE junto con o camé que To acredita como contratfta de la Subred Centro
Oriente E.S.E.

9 |Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioscguridad

L ymi ¥ desistimicnto

10 | Aplique las listas de chequeo para monitorizacion ¥ seguridad del paciente en cuanto los protocoloa de limpicza ¥ desinfeccidn de los vehiculos de emergencia
11 |Informe ¥ registre oportunamente los datos criticos
12 |Reponté v registre los sucesos de seguridad

13 |Adopté los procesos, procedimientos, gufas, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimicnto de las actividades
14 |Trate ds v humanizad: al cliente interno como ¢xlemo

15 [Cumpli con las disposiciones respectivas de s¢guridad del paci c ialidad de la infi i6n que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drca respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurad

17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando acti te en los p del sistema de gestion de calidad institucional
158 |As

1i a las reuniones ¥ capacitaciones programadas por ¢l referente y/o 1a institucion cuando fucron requeridos

19 |Controlé adecnadamente ¢l uso de los ¢lementos de proteccion persenal y bioscguridad
Tramité mensualmente dentro de los Gempos catablecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe ¥ cuenta de cobro™, "centificado de paeo de aportes sociales”,
“formato en Word de cuenta de cobro®, para el pago de sus respectivos honorarios

21 |Las demis actividades asignadas por ¢l supervisor ¥ que sean inherentes con ¢l objcto del contrato

INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL —

[No. DE FLANILLA: | 1068677985~ OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR VI 5 162,500
[FERSION: COLFONDOS R s 208,000
[RIESGOS LABORALES:
OTRO CCF COMPENSAR TN 7 s 26,000

TOTAL PAGADO shoeso0 o~

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1 - Que desarrolle [as activichdes descritas en o informe anexo, dentro del periodo de cobre
2 - Que realicé & pago de la Segumidad Socal donde o ibe se caloulo sobre f 40% de los ingresos cancelados del mes. antenor pago dd cual anew copia single, sin que en ingin caso o 1AC seamendra | SMMLV ( do ser dd pramer
pago adjurto certificaciones de afiliagona rps, ar], pasion, nt)
3- Que pdpmto evidencia del cargue en el ap p de In cucrta diente 2] mes objeto de cobro .
4.- Quae autonizo 1os impuestos a que estoy ohhgad-‘-a pagar por ocasion al smr.]ade contrato

VIL ANEXOS
{Cumrido so requiers camo uma da Las cbl del comirato)
otoprificas o & 18 qut soperten 1as actividad lizadas en l period

Anexar
IKSON AR? . )
-,(:]w:s:inu\m RAMIREZ DURAN (!Y'loth '30 m e
cE
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ADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT EES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRAD.
B e APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
gl el FORMATO CUENTA DE. COBROCONTRATODE PRESTACIONDE SERVICIOS : i
(s O AL, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA i
TECILA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/122024 7
. 2
NOMBRES Y APELLIDOS: ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN et E0801 54
RUT (NIT): B0801542-9
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3118394533
DIRECCION DOMICILIO: CL 16110624 CIUDAD: BOGOTADC
Manifiesto bajo ka gravedad del juramento que, en fa declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X)

ST tomaré costos y deducciones

(0]
nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 ¥

La presente certificacion s expide para efectos de la retencion

en Ia fuente a titulo del impuesto sobre 1a rei

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se dcbe informar por parte s10) NO(X
de los contribuyentes si por el impucsto unificado baja ¢l Régimen Simple de Tributacion X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 007380613476
ENCUENTRE EN LALISTA
DESPLEGABLE)
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N' DEL CONTRATO: PS 4636 2024 N° CDP: 3765 NeRP: 47082 PRORROGAS : TRES (03) MESES Y
ONCE (11) DIAS
i FECHA DE TERMINACION / VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 281082024 CONTRATO: SAHZ0 INCLUIDO ADICIONES: § 6423516
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 011272024 AL 087122024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO s 421.746
OBJETO DE COBRO EN
ETRASY NUMEROS,
@ TEROS) CUATROCIENTOS VEINTIUN MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/ICTE /

gfmancb chvmw?—

C.C. 80801542
cel: 31158394533

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN




trentienn £SE
i APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO:

Al
VERSION: 2
FECHA: 2024

TA-FT-078

09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DU

RAN

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.801.542

/

L INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR A(

TIVIDADES EN LA

|—

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(] ORIENTE E.S.E.
CONVENIO 6677277-2024 "APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 4
PROFESIONALES No. PS 4636 2024 FECHA INICIO CONTRATO 28/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.413.685
VALOR TOTAL DEL
i VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 6.423.516 : s 421.746
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: L
. . = N°"CRP N° CDP INICIAL
° P Ne N H 5 CIAL A
N® PAGO / N° DE INFORME (5de5) INT s 40537 DEL CONTRATO 3007
PLAZO DEL CONTRATO TRQ e ' N 1
liNCLUYENDO PRORROGAS I'RES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068677985 / OPERADOR: SINHLE /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2

24 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COIj

1GO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

ACTO ADMINISTRATIVO DE

N° DE MODIFICACION: 2 | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) ~
. i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i s
VALOR ADICIONADO $ LAIAATE | o O 36l e 43368 PRORROGADO: | TRIINTAYUNGIDIAS
: CDPDELA RP DE LA TIEMPO e .
[VALOR ADICIONADO s 2.595.360 | /o o 3765 |\DICION: 47082 PRORROGADO: UN () MES Y OCHO (08) DIAS
: : CDF DELA RP DE LA TIEMPO
ACOR RDRCIC s ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\F. y N e
ALOR ARICIORADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T11 POLIZAS (ST APLICA)
2PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sI NO N
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA |

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE AP,

EB.| PARA EL PAGO

RESPECTINO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (Elc 10 ¢ € a debid te lepalizado? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le X
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? .

3 {Que el contratista | 1o satisfactor te las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser| X
verificados en el informe anexo v en ¢l SECOP? :

Que el contratista da 10 4 sUS oblig frente a los aportes al sistema de segunidad social v de i

P B : X
parafiscales, tal como exige ¢l aticulo 50 de la Lev 789 de 20027 ¥

5 :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X%
cobro? 5

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

.

to de las

comrespondiente al periodo del (01/12/2024) AL (08/12/2024)

2s pactadas con ¢l contratis

ta, para ¢l pago

NOMBRE Y FIR
FERNANDO MONTE!
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

1

LRKVISOR:
SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Covlne

S

-

[N

Mo

ERFIL: ENFERNMERA

NOMBRE Y FIRMA APOYD TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO

Enfermera Jefe

120 Cinfenas
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" PAGOSIMPLE | wurousumcon

CONSOLIDADA _
Fecha creaclén reporte: 2024-12-07, 09:51:33 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068677985 “
1
Periodo Cotizacion:  noviembre de 2024  Periodo Serviclo:  noviembre de 2024 _
S—— p— |
PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO \H_
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN
Documento CCB80801542 Direccién CL 161 #106 - 24 ._
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE | Teléfono 3118394533
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal {Identificacin |
Total Afiliados 1 ARP M.Z_ NGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE -
_ Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos | Cajas Parafiscales Total _
I = B *
|| sz L e Sl wa e I I e e L e e O
T..Es_u; “m!n.n.,‘.amz;?:zoan»:nnn 0 w | _ _ _ _ __ _JH _ _ F _ m _ _o_«u_u..m.m ho Anocotroneos | 3130008 8200000 \EPEILE) COMPENSAR €93 313000 $ie2e00 2008 £9) 10 }0r24) COMPENSAR COF -.aaosm $78 000 30 13 53 sn 3395 500
lI.,TOTALES
P SUBTOTAL SIN TOTAL
1BE Pansién IBCSalud | IBC Rissgos /8¢ Cajas Apodas Pansién | Aportas Salud | Aportas Riesgos| Apores Cajas | AportesSena | Aportes ICBF )._m.muu- _._sxmﬂ.ﬁ.sn_? Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS NORA DE MORA
$1.300.000 51300000 50 $1.300000 3 208,000 H _mpso“ 30 526,000 50 s0 50 50 50 50 3302500 50 Ss.msw
Pagra Tde 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 871 - |Mis que Facil, SIMPLEI 113} __u_n.a.mn

de lo SIMPLE!

Antes de Imprimir, aseg que sea real t io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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