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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

W e e
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO-ORIENTE ESE ¥

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

DIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ b
10379670 ¢

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

g |PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGEN(EAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E. CONVENIO 6677277-1024 "APH™.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4703 2024 FECHA INICIO CONTRATO [ 29/08/2024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.413.685 | INICIAL DEL UN (013 MES Y DOS (02) DIA
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS FERIODO A
T.007. 2
INCLUIDO ADICIONES: $ 007472 | g RTIFICAR: 50
/
N° DE INFORME: 800 N° CRP: 40638 | Necoe: 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO iR, i &
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES Y DIEZ (10) DIAS
{UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JHL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO o] GRADO 08
IL MODIFICACIONES CD.‘«'TRA(.'I'UA]_;F.S
N° DE. MODIFICACIONES DEL P TIPO DE v . -
CONTRATO: H : = ADICIONES 1 PRORROGAS 3
% CRP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONAD . N: 3 N
0 5 1995427 |CDP DE LA ADICION 346l ADICION: 43422 PRORROGADO: TREINTA Y UN (31) DIAS
VA — < - 5 CRP DE LA TIEMPO B
LOR ADICIONADO 5 1.595.360 | CDP DE LA ADICION: 3765 ADICION: 47136 PRORROGADO: UN (01 JMES ¥ OCHO (08) DIAS
CHP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD - e i
L] 5 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS
:PACTO PDLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 X NO N
N° DE POLIZA: | X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: B
FECHA DE LA POLIZA | X FECHA DE APRDBACION: N
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATD
- ben ser coh con las obligaciones M{Hns del coatrato reali ilarante ¢l mes)
1 Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la nordha de habilitacion de
servicios de salud vigente.
1 |Estuve presente en ¢l momento de las entregas y recibos de turno, registrando las novedades correspondientes, en el marco de un cjercicio de anticulacion para el desafrollo del objeto
j Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria segin criterios y nonmatividad vigente, ademas de establecer afrividades de seguimiento
y de mejora a la adherencia del diligenciamicnto de la historia clinica,
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventas y atencion dado por la Direccion Centro Regulados de Urgencias y Emergencias (DUES), gararantizando la opdrtunidad y continuidad de
4 |la atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los proc de puias y protocolos de [a Subred Centro Oriente, para la atencion de pacientes en § Programa de Atencion
Prehospitalaria
. Cumpli con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registras de novedades, ademas de e, las necesidades administrativas y asistencles para garantizar la
operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipas bi di ignadas al Progr de Atencion Pretpospitalaria
& Di un correcto uso a los elementos tecnologico (celular i 1, tablet), asignados a las ambul por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como arantizar el uso
permanente de dichos dispositivios para mantener comuricacion efectiva y oportunida con el lider de la unidad funcional o con quien ¢l lo designe,
1 | Venfique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUES
% Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a los establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carnet que me acredita como contratista PP de la Subred Centro
Oriente ES.E
9 |Garantice el cumpli deloc lado en ¢l manual de bioseguridad.
16 |Impl las listas de ch para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia.
11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.
12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad

Yzhne



13 |Adopte los procesos, procedimicntos, guias, instructivos, formatos, pratocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

14 |Ditrato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractuat

Aid

15 |Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, ¢ que mancja de acuerdo con ¢l desarrollo de las actividades.

16 |Garantice la entrega v custadia de los equipes biomedicos al arca respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

17 | Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad insitucional

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

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S E los formatos de informes de cuentas de cobro, certificades de pago de aporte de seguridad social

n y demas sopottes, para ¢l pago de mis honorarios
2 Realice las demas actividades asisgnadas por el supervisor y que sean inherentes con of objeto contractual ¥ la ¢jecucion ded Convenio 6677277-2024 APH dentro de la autonomia ¢
independencia para el desarrollo del contrato, ¢ idad en e I de idad de p | que hace parte integral del presente contrato
V, INFORMACTION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1068178361 »~ OPERADOR: _| SIMPLE =
CONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO
[SALUD: FAMISANAR — 1171272024 s 162.500
[PENSION: PORVENIR ¢ 111122024 5 208.000
RIESGOS LABORALES;
OTRO
TOTAL PAGADO 5370800 —

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ol informe anevo, dentro del periodo di cobro,

2.~ Qe realicé el pago de La Seguridad Social donde ¢ ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin que en ingun caso ¢ IBC sea menor a | SMMLY ( de ser el pnimer
pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, )

3+ Que adjumio evidencia del cargue en ¢l apliciino secop de L coents correspondients al mes objeto de cobro

4.~ Qrug autorizo Jos impuestos o que estoy obligado o pagar, per ocasadn al seflalado contrato

VIL ANEXDS
(Cuanda ge requiera como una de [as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fidogrificas v/o docurnentales que soporten 1s actividad lizadas en ef perfodo pondi

-
DIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ
CC: 1033729679
CEL: 3133665560




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION _ g?"g& AP-JA-FT-014
m ey o S e heit FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS R N ¢
i Dy Y DE APOYO A LA GESTION
et Olimte E5.E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENT(; (31/11/2024) ~
NOMBRES Y APELLIDOS: MEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ Ol 103? 20679
RUT (NIT): 10337196791
CORREQ ELECTRONICO: jimenez17-@hotmail.com TELEFONO: 313365560
MRECCION DOMICILIO: CALLE 65 #19D-27 SUR CIUDAD: BOgOTA
Muanifiesto bajo la gravedad del juramente gue, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

S1tomard costos v deducciones (]

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

La presente certilicacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del aticulp 1.2.4.1.6 v
Hegimen Simple De Tributacion © RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de | .
) : 3 i o % : ; SI() N(X)
los cantribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Trbutacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS NP CUENTA: 045928763

NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CON

RATO INCLUIDAS

CONTRATO: INCLUIDO ADIC

N DEL CONTRATO: PS 4703 2024 NeCDE: 3765 N, RP: 47136 PRORROGAS : TRHS (03) MESES Y DIEZ
(104DIAS
SR D TR O 1010872024 FECHA DE TERMINACION iR VALOR TOTAL|DEL CONTRATO

IONES: § 7.007.472

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 08/12/2024 o+

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

465.002

_ETRASY NUMERO!
{LELRASY. NUMERUGS) CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL DOS PESOS MICTE  —

~ Yy
é' [
-B;Eeo’(\y,(f\;}ﬁen.nhmxaz RODRIGUEZ
CC: 1033729679

CEL: 3133665560




s gyl e

2 trmesist

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ AFOYD A LA GESTION

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

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

e

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUVEZ ~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.729.679

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO D

E PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO PEL CONTRATO: PRESTAR SERNICIOS

NICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E §.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH".

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. P5 4703 2024 FECHA INICIO CONTRATO 19/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 2413.685
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 3 7047473 | VALOR DE HONORARIOS . s
INCLUIDO ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. ; il NTCRP 0638 N° CDP INICTAL 2007
N® PAGO / N® DE INFORME: E INICIAL: L DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO
PRORROGAS

TRES (03) MESES Y DIEZ (10) DIAS

N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

SIMPLE K’F

1068178361 el ‘OPER,\D[}R:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 00% GRADO 05

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOIMFICACION: g TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) T
i CDP DE LA RPDE LA TIEMPO 3 i
v N 443 1 4 1N UN (31) DIAS
ALOR ADICIONADO 3 1998427 | o 3461 ADICION: 43422 PRORROGADO: | TREINTAY UNGI)
3 a1 JCDFDE LA : RPDE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (18]
4 b 508 3765 £ :
VALOR ADICIONADO 3 2395360 | picion; 18 ADICION; il PRORROGADO: DIAS
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
YALORADICIONADO § " lamcion: AMCION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SLAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ef, MES ) PERIODO LARORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 .kl contrato s¢ encuentra debidamente legaluzmdo? x
2 LEl comratista autonzd que los impuestos que debe cancelar para Ly legalizacidn del mencicnado contrato ke sean descontades del %
valor a cancelar como consta en L declarneidon del informe de gjecucidn de actvidades? s
3 (Que el 1 presento satisfacte las ehhgaciones cantractualis, los cuales pucden ser venaficados en ¢l informe aneso x
en el SECOPT .
4 L0ue ol contratista 0o CumplnTento @ sus OPIEICOnes Trerle a 1os aporics al Sstent ge seguriad soeial v o paraliscales, @l como X
evige el articulo 50 de ka Loy T8O de 20027 -
5 1Que adjumo evidencaa del cargue ¢n el aplicativo secop de b cuenta correspondiente al s objeto de cobro? X

01/12/2024) AL (08/12/2024)

Teniendo ¢n cuenta lo antérior v conforma 1a clausuta "Forma de Pago, CERTIFICQ ¢l cumplimenta de las oblipaciones pactadas con of contratista, para el pago correspondiente al perioda del (

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE

OULIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LAS

e s

ﬁ'__/
NOMBRE Y FIRMA D 1SOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRRCTOR TECNICO CODMGO 009 GRADO 05

M h(x MU& P

MARITZA CARDENAS PALOMING

NOMBRE Y %:tl!.-\ APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: h
PERFIL: ENFERMERA




Fecha creacidn reporte: 2024-12-11,01:33:31 PM  Tipo

Planilla:

 PAGOSIMPLE|

Periodo Cotizacion:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

noviembre de 2024

'PAGADO 11/12/2024

Periodo Servicio:

Numéro Planilla:

1068178361

noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8B40837120

5 DEL APORTANTE

ocial DIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ - !
nto CC1033729679 Direccion ~ |CR18ZSUR#68 D -34
Empresa ] INDEPENDIENTE Teléfono 3133 m.miwmmn_
Lo NATURAL Forma Presentacién |[UNICO T
o BOGOTA D.C. Departamento 'BOGOTA D.C. _
ntante Legal Identificacién #. ]
liados 1 ARP ININGUNA ARP -
LLE DEL APORTANTE S
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud S S Riesg Cajas _Parafiscales | Total
| e L] s CEEEeEee e | | e | S | e [ ] e | e i
[Rocmgurz N o | o [ ] _.Smuuo_a P—— | s1x0m0| s2ceolepsamrmnsaners s100500] $16250|  pooo 30 so]pance) ;ﬁ:zm..“.nm i $0) s 10 52 50 5ol sansm
TALES . h -
nsién IBC Salud IBC Riesgos |  18C Cojas Aporles Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Apories Sena | Apartes ICBE _ fportuy dihpo hﬂ.ﬁf‘w.xﬁ v “ u._.._q_mqnomwﬂwwm Eunm:H_.mm TOTAL FINAL
w | I L i a Fvor] EPS [ woma | DEMORA
1.309.000 5 1.200.000 50 50 § 208.000 5 162.500 50 mam” n_u_w_ hou mo_ 50 50 wnw $ 370.500 50 §.370,500
Fagina Tdet

1s de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullia: 605 3618850 - Resto det Pais: 018000 971 971 - [Més que Facil, SIMPLEI

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos,

{El Poder
de lo SIMPLE]
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