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plctioned s ot nieces FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2034-09-16
0 emveniss DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION ’

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

34k

KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO _—

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1023020852 —
I. 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.S E. CONVENIO 6677277-2024 "APH",
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4647 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2082004~
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2413685 | [NICIAL DEL UN (01) MES Y CUATRO (J4) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 2
INCLUIDO ADICIONES: $ GATLT04 | CERTIFICAR: s 361676 [~
N° DE INFORME: 5 N* CRP: 40465 N° CDP: 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
el TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODI§O 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|""DE MODIFICACIONES DEL ~]TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 FRORROGAS 2 T
; CRP DE LA 2 TIEMPOD
VALOR ADICIONADO . : 1ON: 16 —
H L868.659 |CDP DE LA ADICION M6l ADICION: 43378 HORROGARS: TREINTA Y UN(31) DIAS A
CRP DE LA TIEMPO ; A
VALOR ADICIONADO < : 7 2 4
s 2595360 |CDP DE LA ADICION: 3765 N 4709 PRORROGADO:| ¥ (O MES Y OCHO (08) DIAS
T POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 X | ND X
N° DE POLIZA: | X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X
FECHA DE LA POLIZA | X FECHA DE APROBACION: X

ITEM

{Deben ser coh con las ohlipaci cspecificas del contrato realizadas duranie e mes)

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estadndares de df
la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

hlidad, oportunidad y con

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejef

ricio de articulacién para

2 H
el desarrollo del objeto.

5 Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademds de
establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos 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 atencion, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos defla Centro Oriente para la
atencién de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademds de el de necesifades administrativas y

s |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de Ips equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencidn Pre hospitalaria.
Di un correcto uso a los elementos tecnolégicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarfollo de las actividades, asi

6 [comeo garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien
ella designe.

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previe a verificacién por el CRUE

s Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné qud lo acredita como
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

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

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccidn de los vehiculos de dmergencia.

11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actjvidades.




14 |Ditrato 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 informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

16 |Garantice |a 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 |a institucién 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.5.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro

19
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 1a ejecucion del CONVENIO 6677277-2024 dentro de la
20 |autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
V. INFORMAETON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1068007427 2~ OPERADOR: | SIMPLE _—
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGOD VALOR PAGADO
|satup: SANITAS 10/12/2024 ¢ s 162.500
FENSION: PORVENIR 10/122024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: PN Ot S 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO 5402200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrol]é las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social dande el ibe s¢ caleulo sobre ¢l 40%% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunte certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aphicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.= Qe avtorizo los impucstos a que cstov obligado a pagar, por ocasion al scialado contrato.

VIL ANEXOS

{Cuando se requicra como una de las obligacioncs del

Anexar evidencias fotogrificas ¥/o documentales que soporten las actividades realizadas en el poriodo correspondicnte

dleﬁb - DANRE cuenice
EIDY DANIELA CUENCA GALEANO

CC: 1023020852

CEL: 31358769094




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

B E srrren i APOYO - GESTION DE CONTRATACION f_‘é’“'f C:__"’-'A'”-OH
et maaga on Servc de e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS RSIQN: 6
B s tiem 5L Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA =
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1272024) .~
NOMBRES Y APELLIDOS: KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO £ 10p020552
RUT (NIT): 1024020852 -9
CORREOQ ELECTRONICO: Keidydaniela 10@hotmail.com TELEFONO: JIRETEHA
DIRECCION DOMICILIO: KR 4F N° §5 71 SUR CIUDAD: BOJOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, ¢n la declaracién 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 imy  sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del antidulo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de .
" : : 2 ; s z : : SI() NO (X)
los contribuy si op por el imp » unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0570-4:2870039924
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: PS 4647 2014 N* CDP: 3765 N RP: 47092 PRORROGAS : THES (03) MESES Y DOCE
i (f2) DIAS
FECHA DE TERMINACION i VALOR TOTAL DEL CONTRATO
ECH N ) 08/12/20
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/08/2024 CONTRATO: 1272024 / INCLUIDO ABICIONES: 6577708

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/12/2024 AL 087122028

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

w

367.676

TRESCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS M/CTE ]

CC: 1023020852
CEL: 3138769094

pLém DaNlee  cuepley

KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Troahm st APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSI10N: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

-

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KEIDY DANIELA CUENCA CAI.FIANO/

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023,020.852

7

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

6677277-2024 "APH".

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

|FROFESIONALES No. PS5 4647 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27/08/2024
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.413.685,00
VALOR TOTAL DEL %
i = YALOR DE HONORARIOS
(.ONTRJ\‘I'.OH\CLUIDO s 6.877.704,00 PERIODO A CERTIFICAR: s 367.676
ADICIONES:
’ N CRP N° CDP INICIAL
o o 0] o, )
N PAGO / N° DE INFORME: 5 INICIAL: 40465 DEL CONTRATO 3007

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1068007427 I/ OPERADOR:

SIMPLE /

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPI

TAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL:; ENFERMERA

- 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 _~] TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) “
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 3 -
YALOR ADICIONADO 1,.868.659 3461 43378 TREINTA Y UN (31) DIAS
s ADICION: ADICION: PRORROGADO: en
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)
v ADICIONAD 2.595. m 7 47092
ALDRARICION » > 393,360 ADICION: 2183 ADICION: PRORROGADA: DIAS
111. POLIZAS (S1 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI X NO X
N? DE POLIZA: | X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X
FECHA DE LA POLIZA | X ACTO ADMINISTRATIVO DE X
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIRG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA El PAGO
RENPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 i El contrato se encuentra debid legahzado? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe lar para la legahizacion del mencionado contrato le %
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? N
% Lue el e I atisfac las obligacs les, los cuales pueden ser venficados
en el informe anexo v en ¢l SECOP?
" Que ol contratista da cumphmientio a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
arafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 5
5 £ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpli de las oblig; pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/12/2024) AL (08/12/2024)
NOMBRE Y FIRMA UPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGIMDIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
Manitza Cirdena
<nf '
1 =Niermera Jefer
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




Simple

Fecha creacidn reporte

PAGOSIMPLE | ReporTE __zo_soc»_.

2024-12-11, 01:12:46 p. m.

Tipe Planilla 1

Poriodo Cotizacién 202411

Numero Planilla 1068007427

Periodo Servicio

202411

PAGADA 2024-12-10 18:55:57.0 EN _._.oxbw_o EXTENDIDO

L DATUS DEC APORTANTE

Razén Social

KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

Pals: 018000 871 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Documento CC 1023020852 Direccidén CR4F SUR#55- 71
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138769094
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Cludad - Centro de
Documento |CC 1023020852 . Debadamanto Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 CUENCA GALEANO KEIDY DANIELA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscalos
_ _ " _ H m.m SRR e codigo (3490 1urin ol | Totd | Toll | o e | esd Tarita Aports Clasa | Tart Cédiga | T Tari: Tasita
mmim_m mIm_mim mum EH mnm-m 3 arp | T || WE | Apora Apota | Agoris T netes| Tre | moErs | aponasag | Afoe | 090 | fuse | THUR | mcamt  tpone s 4o | Ttn | imcccr  |AportaCaja SEMA | Aot | Tedfa | Aporte
_ ﬁ m _ _ _ _ _ _ _o vu_ _un o §1.300000 | 230301 6% | $1300000 |§ioapod| Sa 5o EPS005 125% | §1.300.000 $ 182.500 i0 1811 3 2AM% | §1.300.000 ERAR ] HINCE a% k1] 50 % $0 0% 50
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Tatal Aportes Riesgos Tolal Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Tolal Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
§ 208.000 50 50 §162.500 $31.700 s0 50 $0 50 50 5 402.200
Péagina 1de 1

{El Poder

de Jo SIMPLE!







