SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE LA ™
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘r?c'i'ﬁ?"zémff”’ YRRSLON:2
FORMATO INFORME DE FJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE :
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 79.807.577 ~

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS

(OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS BE LA SUBRED INTEGRADA
: : ' * |DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH".

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4709 2024 FECHA INICIO CONTRATO 26082024 <
" PLAZO INICIAL DEL
v, NICIAL DEL CONT| $ 2,413.685 UN (01) MES Y CINCO (0 DIAS
ALOR INICIAL DEL CO A CONTRATO (01) MES (
VALOR TOTAL DEL AT -
CONTRATOINCLUIDO | § Tpagany| CALORDLAARERANOS RERIODGA $ 519072
ADICIONES: - :
N° DE INFORME: s 7 | N CRP: 4049 I N° CDP: 3007
ALDEL
CONTRATO INCLUIDO TRES (03) MESES Y TRECE (13) DIAS
IPRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 JRADO 05
’ 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES TIPO DE ¢ i
DEL CONTRATO: 2 / MODIFICACION ADICIONES 2 7~ FRORROGAS :
7 - ; . TIEMPO :
VALOR ADICIONADO s 1.998.427 | CDP DE LA ADICION: 3461 CRP DE LA ADICION: 43428 TEARRGE S0 TREINTA Y UN (31) DIAS
. - g : TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.595.360 | CDP DE LA ADICION: 3765 CRP DE LA ADICION: 47141 PRORROGADG: | Y @1 MES ¥ OCHO (03) DIAS
111 POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ ST [ NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TE TV ACTIVIDA ] X H BLECIDAS EN EL CONTEATO
M [Deben ser coherenles con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1
e realiv la preacion del servicio como modliar e enfirme©ia pars b Unidad Funcional de Atencidn Prehosgpitalania, en o marco de o etindares de calidd, ¢ boad ¥ cxm In pwoemna die habalitacidn de serfici
2 |Garanioe la atrega ¥ neoepwaidan de tuma de manera | L e e las Jadk pord
tizh of adocuado dilipenciamicnty & la Hlistoria Clinica &l Frograma de Atencidn Pre howpitalaria segi sy dad vipenite, ademis de establ ividades de scgu ¥de mejorn a | adberencia del di 4
3 stowia elinica
Se brindo resg opurtuna al b be eventos y atencidn dado por L dircocion Centro regulador de Urpencias y 1 i (DUES), irando 1a of idad v Ll e N st Jurfte Do o de stenciin,
4 plicado cun bos procedimicntos gz y profosolos de la Centro Orienie parn a atencién e pocienics e ol programa de stencidn Pre bospitalaria.
s Sey plimh A p drmiento de entrega v rocibo de programacion de sctividades, con regisn de 00T HH0:44 Amdes, acdomis de o] de dades administrotives ¥ esi iales parufuaranticer 12 operatividad de Ja
i, verificando, sabvaguandando y arntizando of wso sbocunds de cada mo de ko equips bivmddi sl Programa e Atencidn Pre hospitalaria,
6 Se garanteeb ¢l be Jors o ligrioues (oelular i 1, Tablet ) psdgnackes al vehiculo de cia medgmade por fa Subred para ol d ko dhe las Lok dov el o e dichons disquomatives para.

|mantcner una comumicackin cfectiva ¥ oporina con L der de s unidad faional o con quicn ella designe

7 | 5ereatied el proces de verificociin del aligmmicnto de los vehiculos de cmerpencias previo s venficacion por el CRUE

8|S parantioo of porte de k: ca 1as prendas mdi lew aconde a lo odshlocido an el mannal do imagen del CRUE junto con ol camd de scraditacion como contratista de fa Subrad Centro Criente |

9 |Fndd Ty e s sctividad Jest s garantivn of cumplimi de e o en o manual de biceapuridad

10 | realivaron bos procews de limpiera y deanfeocon ded vehicub de ia s prachy, parantizando la il deed pecivnte

I [erealiod of informe y registro oprtuno e Jos d ticens en ol ko s las pctividades propias del porfil

12 | caso dey Wtk e 51 ke sogemictad en o deesarmello de pctividadis, s nepuortaria de manvrs immadiata ol profeional de ealace y Uder del progruna
13 |Fnla prestacidin del servici se adoptanon ko proccss, | i e, i ivee, formate, | des aplicables para of complimi de B pctividake

14 |Se parantiny trato digno ¥ humanizsdo tanto al eliente intermo como externo oo ol desamolio ded chjeto contractual

15 [Encla o dee Las actividad bes e L I digp T de sepuridmd del paciente y 1a confadenciatidad de la informacion.

16 |Se parantizd la cntrepa v custodin de b equipons biomddioos al drea regectiva cundo T velidoulos aon dircecionadens el taller yo popura

17 |5 aplicaron Las politices de calidod de L 1 ) el o de las e




18 |Garmtuar Ing pasaim de las Founiones ¥ cap g Lt peor el refirente yho L indiliseiin
19 |Se parantiat of adecusdo wa de los of dep dm ponamal ¥ bioscguridad,
Cumplimiento def tramise ! ddenitro de los tempos estahlecidos por Ln Subral Centro Orieate E 51 o formates de “mlome y cuonta de cobro®, “csenta de cobro Word ¥ "cortificado de pago de aportes sociales®, par el pago de sus
20 repoctives loturarkes
21 |Se realiomon las actividedes adpnadas por o sperviser ¥ o scan inh cam ef ubjeto del vl ity dhed B0 GATT2TT-2024 "APL dentro de la in para ol ok il ded contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No, DE PLANILLA: 1 1067750354 OFERADOR: I SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD s FECHA DE PAGO VALOR PAGADO -
SALUD: FAMISANAREPS [P R 162.500
PENSION: PORVENIR .~ 6110247 208,000 |
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO 5370500 —

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades deseritas en o informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Quie realicé ¢f pago de la Scpuridad Social donde cf ibe s¢ calculo sobre el 4% de Jos ingresos cancelados del mes onterior pago del cual ancvo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a 1 SMMLV ( de sor ol primer
pago adjunto centificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en o aplicativo sccop de la cuenta cormespondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que putorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado conteato.

VI ANEXDS

{Cuando s¢ reguicra coma une de las iones del
Anexar evidencins fotopraficas v/o & que soporten las actividades realizadas en ¢l period P

2L ser) ToseAns

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
CC:79807577
CEL:3112805530




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

.E

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE
COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

= (N APOYO - GESTION DE CONTRATACION (,’0"'.‘}?5_ APJA-FT-014
S s ecma it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NERSIGNGG
E ot Orlemp ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA e
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:31/12/2024 .~ 1 o
2 CC: 798075 il
NON APEL 5 ELSO? 2 - " =
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON JAVIER TOSCANO AVILA RUT (NIT): 798075741
CORREOQ ELECTRONICO: javiertpscanoaviia@hotmail.com TELEFONO: 3112805550
DIRECCION DOMICILIO: CL 50 SUR 28 94 CIUDAD: BOGOT
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del nilo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomard costos y ded )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.} 4 1.6y
| Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar S10) NO (X
por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL
DAVIVIENDA
CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 007079414137
(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N BEL CONTRATO: PS 4709 2024 N*CDP: 3765 Ne, RP: 47141 INCLUIDAS PRORRPGAS : TRES
{03) MESES Y TREQE (13) DIAS
FECHA DE INICIO 26/08/72024 FECHA DE TERMINACION 8/1272024 / VALOR TOTAL DEI} CONTRATO
CONTRATO CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: $7.007.472
PERIODO OBJETO DE 3 /
DEL 01712720 122024
COBRO: 1/12/2024 AL 03/
VALOR A PAGAR s

519.072

QUINIENTOS DIECINUEYE MIL SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

U’&.S e TeScano

CC:79807577
CEL:3112805530

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA




SURKED INTEGRADA DE SERVICHOS DE SALUD CENTRO DRIENTE EXE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO [(NFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION ¥ APOYVO A LA GENTION

CODIGL: ARAAFTOTE
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

/

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.807.577 -~

1. 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

DBIETD DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E. CONVENIO 6677277-2024 *APH".

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4709 2024 | FECHA INICIO CONTRATO 261082024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.413.63500
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO s 700747200 {¥ALOR B HONORARIOS rERiODOA | $19.072,00
ADICIONES: E :
: N° CDP INICIAL DEL

N7 NeDEIN ME: SDES N : 40449 0a7

N° PAGO / N° DE INFORME: / N° CRP INICIAL: ‘ soaing i 3

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (03) MESES Y TRECE (13) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1067750854 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCLAS - CONVENIO 6677277-2024 "API*

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

/ 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES e
N° DE MODIFICACION: 2 i TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) ={~ PRORROGA(2)"
. CDP DE LA . TIEMPO TREINTA Y UN (31)
VALOR ADICIONADO s LO9BA2T | BN 3461 RP DE LA ADICION: 43428 PRORREABO: DIAS
CDP DE LA : TIEMPO UN (¢1) MES Y OCHO
VALOR ADICIONADO $ 2595360 | oo 3765 RP DE LA ADICION: AT141 PRORROCABG: ©8) DIAS
111, POLIZAS (STAPLICA)
{PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? { St NO X
N° DE POLLZA: { NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE IIA CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El 5 {ebid legalizado? X
2 (El sored que los imyp que debe cancelar para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como| X
consta en la declaracidn del informe de ejecucién de actividades?
3 |iQueel 151 | & satislac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe anexo y en ¢l SECOPT X
Que el ¢ ista da cumnplinmi a sus obli frente a los aportes al sistema de idad social y de 12l como exige el articulo 50 de la X
4 Ley 789 de 20027
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Page, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del 0171272024 AL
OR12/2024
/"—j
i J] =or i
NOMBRE Y PWE%OR:
FERNANI MONTENEG 5. EDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:;HIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Manitza Cirdenas
Ynfermera Jefe

ay S'LQ (V\?LQCWC/J :

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

N



.
PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL .
Fecha creaclén reporte 2024-12-09, 04:39:49 AM  Tipo Planilla 1 Nimero Planilla 1067750854 Referencla pago(PIN) 8864731550
Periodo Cotizacién 202411 Periodo Servicio 202411 ’
Cliente:
m PAGADA 2024-12-06 EN HORARIO EXTENDIDO L
IE
Razén Social NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
Documento CC 79807577 Direccién CL 50 SUR #28 - 94
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112805530
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Cludad - Centro de
Documento |CC 79807577 et ear s Trabajo Ublcacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |03 00 TOSCANO AVILA NELSON JAVIER 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
1ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
HH sutsa B Cadiga [S090 iy Joul | Toul | Tottl | cyy; | cosige | Tenta Aports | Codigo | Class | Tarita cédiga | Tarta Torlta | aporta | Tarita | Aporte
mmmmmwwmmmﬂmmmw.wmm i o [T Tw | me | Acene | agorw | dpons | R0 LOUR THE | mowrs | apenwsena | A0 | Ctee | S | R | moam proonemeged CEGP° | U | mocor faomows) sona | ORI | 17 | 00
M _ _ — “ _ * _uﬁu o0 51300000 | 230301 16% | 51300000 (5208000 50 0 EFS0IT 125% | §$12300.000 §182.500 30 NIN-AR 00M % 50 30 HIN-CC % 50 50 % 50 0% 30
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud | Total Aportes Riesg Total Aportes Cajas | Total Aportas SENA Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP | Tatal Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS NINGUNA ARP NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 208.000 50 s0 $ 162.500 50 $0 50 $0 ] ] $ 370.500
i Pagina 1 de 1

m-:oma de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del
g Pals: 018000 971 971 - {Mds que Facil, SIMPLE!

) de lo SIMPLE!

iEl Poder







