SURRED INTFGRADA DF SERVICIOS DFE SALUD CENTRO ORIFNTF FSF

CODIGO: AP-IA-FTA77

[T ey APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
sty ol FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 200609.16
U tempenlil DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTI(N

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

DIEGO FERNANDD HEENANDEZ BLENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAI:

1032376 556

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORIFTO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIUS TEUNICOS COMO AUNILIAK DE ENFERMERLAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENC

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. CONVENIO 66772772021 "APH"

L5 DE LA SUBRED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. I ps 4705 2024 FECHA INICIO CONTRATO. T9mEz024
B FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2413.685 | INICIAL DEL UN (01) MES ¥ DOS (02) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 o SATRAN | RTIFICAR: 51%.072
N® DF. INFORME: a5 | n~ecap: 063 | ~coe: 007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
ey TRES (03) MESES ¥ DIEZ(10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECRICO CODIGO 09| SRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[F"DE MODIFICACIONES DEL TIFODE z
R TR 2 ] o ADICIONES 77 PRORROGAS 2 /
VALOR ADICIONADO s 1.479.355 | CDP PE 1A ADICION: 3461 ‘f’: m:s s 2424 ; Ry TREFTAYUNODDIAS
VALOR ADICIONADO s 2595340 |CDP DF 1A ADICION: 3768 ‘r" D’%‘;‘f 438 TIEMPD) unon izs  ocuo @ pias”
VALOR ADICIONADO " : . CRP DELA TIEMPO
s CDP DE LA ADICION: o . :
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: et TIEMPO
5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coppE LA ADICION: .
CDP DE LA ADICIO! e Lt
3 o= CRP DE LA TIEMPO
ADICIONADO 2 N
|varor s CDP DE LA ADICION: fesaielot BRORROCADG:
; CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - e 3
$ CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . ;
§ CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
VALUK ADICIONADD : 3 N: CRPDELA TIEMPO
s CDP DE LA ADICION preries
P SRR - : o CRP DE LA TIEMI'O
H CDP DE LA ADICION: ADICION: ¢
VALOR ADICIONADO . N: CRE DELK TIEMPO
s CDP DE LA ADICION ADICION: PR
YALOR ADICIONADO 5 . |CDP DE LA ADICION: CARP DE I:\ F TIEMPO
; RORKOGADO:
IIL POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I 51 NO X
[~ DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGUEADORA:
FECILA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAC
A IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EI, PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES FSTABLECIDAS EN EL CONTRATO)
) {Deben ser cob con lax ok del rull.ududmnu-rlmu)

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Alenmén Pre-hosmtalana. en el marco de los estindares de cal
con la norma de habilitacion de senvicios de salud At de los paci lizados bajos los estandares de calidad, historias cl|
netux.

fdad, oportunidad v
nicas en aplicativo

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de
desarrollo del objeto. Preoperacional de entregas de turnos v novedades el vehiculo.

hrticulacién para ¢l

DJJ.I..,cn.CLc oportuno, mmp’.cm y.adecuadamente los registros propios.de.la Atencidn Prehospitalaria (Histoda Clinica de valomcidn yio.tf
y desisti » de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia. Bitacora de traslados, registro de historia clinicas er

<o

hslado, formatos,
aplicativo Netux.

Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES
oportunidad y continuidad de la atencion durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimicntos guias y protocolos de la Centy
in de p en el prog de atencitn Prehospitalaria, Bitacora de traslados, registro de historia clinicas.

, garantizando la
o Oniente para la

Cumpli con el pmcedlnucnlu de entrega ¥ recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademds del reporte de necesidad
iales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las dd

Atencidn Prehospitalaria. Registro de preoperacionales.

les administrativas y
| Programa de

Di un correcto uso a los logicos (celular i 1, Tablet...} asi
asi como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para L

clla designe. Manejo de tablet y celular institucional correct;

dos 2 las ambul por la Subred para el desarrollo
icacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad |

una o

le las actividades,
hincional o con quien




Verifique ¢l alistamicnto de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por ¢l CRUE. Acta de verificacion.

Porté de manera decerosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente E.S.E. Uso del carnet institucional,

Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad. Cumplir manual de bioseguridad.

hiculos de emergencia.

Apligue las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpicza y desinfeecion de los

i Planillas de limpieza v desinfeccion.

Informe y registre oportunamente los datos criticos. Historia Clinica en aplicativo netux.

Reporté y registre los sucesos de seguridad. No aplica en este periodo.

Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimicnto de las actividades. Bitacora de
entregas de turnos y novedades ¢l vehicnlo.

Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo.

1

2 - Que realict ¢l pago de la Seguridad Social dende e ibe se caloulo sobre el 40%4 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menora 1
| SMMLY ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)

3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta comrespondiente al mes objeta de cobro .

4.- Que autonizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias [ ificas yio d les que soporten s icdac Lizadas en o petiod P

1640 o /%mar?f/ea ZUeno

NOMBRE Y rum,\ m.L CONTRATISTA:
ce: 70323
CFL: 37 4073079

Cumpli con las disposiciones respectivas de segunidad del paci confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades.
Registro de historia clinicas.
15
Garantice la entrega v custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son dircccionados al taller y/o asegurado. Entrega de los
1% equipos, soportes de las entradas al almacen de los equipos.
Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional. Correcta ¢jecucion de las
9 actividades para la cual estoy contratado.
Asisti a las reuniones y capacilaciones programadas por el referente y/o la institucion cuando fucron requeridos. Actas y links de asistencia custodiadas por la
i coordinacion de la unidad funcional.
Controlé adecuadamente el uso de los elementos de proteccién personal v bioseguridad. Planillas de entrega de el tos de proteccion g }
19
Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formalos de "formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de pago
40 |de aportes sociales”, "formato en Word de cucnta de cobro”, para ¢l pago de sus respectivos honorarios. Entregue cuenta de cobro v planilla de pago de seguridad
social, puntual y en Ia fecha establecida.
V. INFORMACION DE APOR'I.'ES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: T I~ ~ [OPERADOR: | ach 501
[cONCEPTO DEL PAGD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR — W10~ s 162,500 |—
FENSION: FORVINIR_ — S/133034_— s ey Gl
RIESGOS LABORALES: - - -
OTRO - z R
TOTAL PAGADO s Tosen| <
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
- Qued 11é las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,




. _“'—'{ SeirvaradeSaie
L_._-. Subd integraca de Servicios de Saled
Centro Oriente ES.E

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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODYGO: AP-IA-FT-014
VERJION: 6

FECIRA: 20240018

DATOS DEL CONTRATISTA

FRCHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31-12-2024. /

cC: 032376586
NUMBRES Y APELLIDOS: LHEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENU e
RUT (NIT): 1]323765563
CORREOD ELECTRONICO: diegotrabajo8612&hotmail.com TELEFONO: 184013079
DIRECCION DOMICILIO: DIAGONAL 53 SUR # 6060, 3er FISO. CIUDAD: IBoGoTA

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO omaré costos y deducciones

(xX)

SI tomaré castos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a fitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del arficulo 1.2.4.1.6 ¥
pariigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta fxenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales,

{LETRASY NUMEROS)

|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1 NO(X
lus contribuyenies si oplaron por e} impuesio unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn O Xy
BARCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004090-531487
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTKE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO
PLAZO DEL (ONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS5 4705 2024 N° CDP: 3765 N® RP: 47138 PRORROGAS | Trs (3) meses ¥ Diez (10)
diss.
. = FECHA DE TERMINACION - VALOR TOYAL DEL CONTRATO
FECHADEINICIO CONTRATD 200872024 CONTRATO: St INCLUTDO Al1cTONES: s6'488.400
TERIODO ORJETO DE CODRO: DEL O1-12.2024 AL 03.12.2024, ="
VALOR APAGAR 3 £19.072
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN

QUINIENTOS MECINUEVE MIL SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

i

C.C. 1.032.376.556 de Dogota.

Cel: 3184013079,

Dieqo folo, f/eméqo’ez TBueno,

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA.




i
- Fpu

Lars Driw ESL

SUBRED INFTECRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO DRIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
AFDYO A LA GESTION

CODIGE: APIAFI-B78
VERSION: 2
FECHA: 2014-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENO <

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L INFORMACION GENEF

1.032.376.556

—

'l

AL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMQ AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
INTFAR ADA NF SFRVICTOS NF SATITM CENTROORTENTE F S F CONVENIO ATTITT.2074 "APH"

PS 47052024 FECHA INICIO CONTRATO l 29/0872024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.413.685,00
VALOR TOTAL DEL 5 s
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 6,488 400,00 : 3 519.072,00
CAR:
MRS PERIODO & CERTIFICAR:
N® PAGO [ N°* DE INFORME: (5de 5) / N CRP 40639 b CD_P L\Tcm 3007
IMICIAL: DEL CUNTHAIL
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (03) MESES Y DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7940072211 / {DE'ER..\DCI]{: | ach S0L
JPROCFSO ENDONDE 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 SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MOMFICACIONES CONTHACTIIALES s
N° DE MODIFICACION: 2 - 'l'l[‘D DE MODIFICACION (ADICION - PRORR RROGA): ADICION (2) PRORROGA(2) e
, G CDPDE LA RPDE LA TIEMPO i [4
VALOR AD! N 479.355 24 N -
ICIONADO 3 1.479.3 ADICION: 3461 ADICION: 434, SROTRRGE : TREINTA Y UN (31) DIAS
. : CDPDE LA RPDE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 2.595. 3765 47 N 3 "HO (08) DIAS
AD H 595.360 ~[OON: ADICION: 138 PRORROGADO: UN (01} MES Y OCHO (08) D!
VALOR ADICIONADO | s ol iy podihis e
; e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
3 ADICION: ADICION: PROBROGADO:
VATAD ANICTON CDPDE LA RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO 3 - lADICION: A ON: PRORROG :
IiL. POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
R UE POLIZA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERTFICACION DE ACTIVIDANES NECADDOLLADLS
3 - S 2 Fgmam I‘lBOE- I SE A PARA EI PAGO RESPECTIIT,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 LEl 10 5¢ ritra debidk legalizada? X
T R Nan  mamasactm A s mnmralnr e 1o Fooat o 1.0
1 TR A G 10 MHARSI0S Gt A CATKAL i 18 IR x
sean descontados del valor o cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion d: actividades? E
JQue el contmiista presenio salsiactonamente igaciones contractuales, Jos cuales en ser| ]
3 2 i i X
verificadas en ¢l informe anexo v en el SECOP?T
1 iQue el da cumplimiento a sus oblj frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 =
5 4ue adjunto evidencin del cargue en el aplicativo secop de la cuenta mponuﬁunc 2l mes objeto de cobro? X

(G1-12-2024) AL (08-12-2024).

PR TI a

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l

plimicnto d las

con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicnte al periodo del

@*‘@7?)

JFTR.“J\ DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIR)
FERNANDO MDNTED

DE] l, SUP,
LGRO S, CEI)O

ENAS PALOMING
PERFIL: ENFERMERA




% DAvIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

]

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032376556
NOMBRE O RAZAN SOCIAL: DIEGO FERNANDGQ HERNANDEZ BIIENO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGCTJA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DIAG 53 SUR NO 60 - 60 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Cpmercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNiCO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA: 7949072211 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA. ]
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2024/12/09 NOMERO AUTORIZACION: 1107892986
NOVEDADES ]
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SIN |COM! IGE [ LmMAlvaCc {AvP TVCT | 1RP
i LIQUIDACION GENERAL =
| TotALEs
COTIZANFES | TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD o]
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE -
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
VALOR SiN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: 0
TOTAL PAGADO: ¢ 270.500







SUPERNTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VIGILADO

. DONINIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que DIEGD FERNANDO, quien se ideniiiica con Céduia de ciudadania No. 103237165506 y es titular

de la cuenta terminada en **1487 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago : Destino - Factura - Referencia
07/12/2024 $ 370.500,00 SOl ACH 1107892986

Numero de

Autorizacion
07892986

St expide en Bogota, el 10-12-2024
Atentamente,
BANCO DAVIVIENDA S A,

Banco Davivienda S.A.



~



