SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY0 - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CADIGO: APIA-FT077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBERADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S.\l,l(fl CENTROORIENTE ESE Y

Y L|}Yﬁ°

ESNEIDER LONGAS MATOMA 7

RO DE BOCUMENTO DE IDENTIDAL:

1022435403 /

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

/

e

L~

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGEHRCLAS DE LA SUBRED
ORJIETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. CONVENIO 6677277-2024 "AMI",
CONTHATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 'S 4708 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27081024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 1413685 UN (0L} MES Y CUATRO (1) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 1.396.776 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s 175816
INCLUIDO ADICIONES: SR cERTIFICAR:
N DE INFORME: 3 -~ N CRP: 40450 NTODP; 3o
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
; TRES MESES Y DOCE (12) LMAS
INCILUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES ¥ DOCE (12) [MAS
UNIBADR FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL NOSPITAL 5AN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNCO CODILO 809 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N2 DE MONFICACIONES DEL / TIFO DE
3 : iE 2 . - 2
RO 3 Pl ADICIONES s 7 PRORROGAS e
" CRPDE LA TIEMPO e ot
VALOR ALHNCIONADO g 11873731 10 DE LA hH 4 . 4142 TREINTA Y LN {311 DIAS
i CUF DE LA ADICIO 2 ALICTON: AT FRORROGADO: : -
4 iy 4 " L CRPDE LA TIEMIMO 4 i
VALOR AMCIONADO 5 1595, "D DE LA IO Tod AT140 By DIMES Y OCLHC HAS
3ol [COP DE LA AIDMCION 370l ADICION: 7 PRORIROGADO: L0 MES Y OCHO 05 [HAS re
. - i CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADCIONADID 5 - CDP DE LA ADICION: i
ADICLON: PRORROGADO:
I POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ 51 NG N
N DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I FECHA DE APROBACION:
TEM IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIORO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO
= {Deben ser coherentes con las obligaci pecificas del contrato realizadas durante el mes)
q Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalana, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y cdh la norma de habilitaciin de
servicios de salud vizente
2 [Realice las entregas y recibos de tumo de maner presencial
5 |Pillzencie oportuno, contpleto y adecuadamente los registros propios de 1a Atencion Prehospitalaria ([Tistoria Clinica de valuracidn y/o traslado, formatos, conseifimienta y desistmiznto de
traslado, Formulacion médica. eadena de custodia.
p Di respuesta oportuna al direccionamienta de eventos y atencion dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando [a opJrtunidad y continuidad de [a
arencion durante los procesas de atencidn, cumplienda con los procedi tos puins y protocolos de la Centro Oriente pam la atencidn de pacientes en el propramd de atencion Prehospitalaria,
§ Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de propramacion de activid con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades administrativas y iales para garantizar la
~ loperatividad de la mdvil, verificando v salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos los a las del Programa de Atencion Prehospitalaria
6 |Diun comecto uso a los elementos teenoldgicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades,
7 |Verfique el ali » de los vehiculos de emergencias previo a verificacian por el CRUE,
5 Porté de manera decorosa Tas prendas Tnstiucionales acorde aTo establectdo en el manual de Tmagen del CRUE junto can el cam@ que [o acredita coma contratistd de Ta Sulired Centro Oniente
ESE
9 |Cumpli de lo contemplado en el manual de biosepuridad
10 | Aplique las listas de chequeo para monitonzacion y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia
11| Informe y registre oportunamente los datos criticos
12 |Reporté v registre 1os sucesos de sepuridad
13 [ Adopé los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocalos que se requieran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades
14 | Traté dig tte y humanizad al cliente mtemo como externo
15 | Cumpli con las disposiciones respectivas de sepuridad del paciente, confidencialidad de la infarmacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los veliculos son direccionados al taller y/o asegurado
17 |Apliqué las paliticas de calidad de la institacidn panticipando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional
1% | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o 1a institucidn cuando fueron requeridos
19 |Comrolé adecuadamente el usa de los elementos de proteccidn personal vy bioseguridad
5 Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, "centiticado de pagolde aportes sociales”, "formato
~len Word de cuenta de cobro®, para el pago de sus respectivos honorarios
21 |Las demds actividades asignadas por el supervisor v que sean inherentes con ¢l objeto del contrato

V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL

r —
No. DE PLANILLA: | b B YYaged OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPFTO DEL PAGO ' ENTIDAD FJECHA DE PAGO VAL PAGADO
SALLD: FAMISANAR EPS AGlI7Z /22724 162,500
PENSION: PORVENIR AL 13 177 A 105,000
RIESGOS LABORALES: el A
OTRO

TOTAL PAGADD 370500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

& lus actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 el pago &z la Seguridad Social donda ¢f ibe se caleulo sobre ¢ 40% de 1os ingresos caneelados del mes anterior pago del cual ancxe copia simple, sia que en ningun caso ¢ 1BC sea menar
concs de afiliacion a eps, arl, pension, mut)
3= Que adiumo evideneiz del cargue an ol aplicativo secop de la
4.- Que auloriza los impuestos 3 que eslay oblizgado a pagar, por oc,

ta comrespondienie al mes objeto de cobro .

1 al sefalado conrata.

ol SMMLY ( de ser o primer pago

VIL ANEXOS
{Ceando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anguar evidencias fotogrificas v'o dovementales que soporten s 2

ividades realivadas en ¢f paiodo comspondicmie

022435403
T 3164926431
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SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PBEST.\C](3X DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:
VERSION

AP-IA-FT-014
L]

FECHA: 24-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/122004 &

$ 224354
NOMRRES Y APELLIDOS: ESNEIDER LONGAS MATOMA / Lo L — 1 i
RUT (NIT): 10224520323
CORREQ ELECTRONICO: sneider. 316 longas@pmail.com TELEFONO: a4 peda3]
DIRECCION DOMICILIO: KR 15B4C40 CIUDAD: SOACHA {CUDINAMARCA)

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de ren

ta del afio gravable 2024,

NO omuaré costos y deducciones

x)

S tonuard costos ¥ deducciones

)

La presente certificacion se expide para efeetos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

. de conformidad con el numeral 6 del articul

1.24.1.6y

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infarmar por parte de

DESPLEGABLE)

los contribuventes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién st opx)
BANCO AL CUAL CONSIGN AR: DAVIVIENDA
NOMEBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 05504858 3485520
ENCUENTREE LISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)

N*DEL CONTRATO:

P5 4708 2024

NTCDP:

3765

N RP:

47140

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : TREY
(12)

(03) MESES ¥ DOCE
DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

277082024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

B122024 /

VALORTOTAL
INCLUIDO ADIC

EL CONTRATO
IONES: 5 7396776

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/12/2024 AL 08/12/2024 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OMETO DE CORRO EN
(LETRASY NUMEROS)

475816

CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS MICTE

ESN E:}A LONGAS MATOMA
c.cuwiriisis

Cel: 3164926431
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO

VERSION: 2

A LA GESTION

CODIGO: AP

FECHA: 2024

A-FT-078

19-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ESNEIDER LONGAS MATOMA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.022,435.403

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR AC
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE]

6677277-2024 "APH™,

IVIDADES EN LA
TE E.S.E. CONVENIO

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES AR e WO—
No. o - . = : g = =
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.413.685

VALOR TOTAL DEL

Sty VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.396.776 3 ikl s 475816
Gt PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE INFORME: sdes) o R TR T s At 3007
PLAZO DEL CONTRATO - G A PO .
INCLUYENDO PRORROGAS VRES (3MESES ¥ DOCE (1210148
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068 8940801 |oPERADOR: SIMPLE

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-20

| FRRVOIE

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUFERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COD

GO 009 GRADO 05

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACION: 3 | TI'O DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGAY: ADICION (2) PRORROGA(2)
£ i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO , R L—"
VALOR ADICIONADO s 2387731 : 1461 ! 43427 TRI N )
ADICION: ADICION: PRORROGADO: A UNGL LIS o
» " - CDPDE LA RP DE LA TIEMPO s
VALOR ADICIONADO 2595360 3763 7 IN MESY A
3 3390 | \DICION: 63 | \DICION: #1140 PRORROGADO: | U~ (O] MES Y OCHO03) DIAS
VALOR ADICIONADO 5 _ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S s _ [corpELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
HIL POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sI [ ~o X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRU

BA PARA EL PAGO

RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrata le X
- scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? '
3 JQue ¢l contratista presentd satisfactoriamente las oblizaciones contractuales, los cuales pucden ser veriticados 5
i cn el informe anexo y en el SECOP? g
N JQue cl contratista da cumplimiento a sus oblizaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 F
5 JQue adjunto evidencia del cargue en ¢l 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,
correspondiente al periodo del (01/12/2024) AL (08/12/2024) /

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista,

ara el paga

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|C/

NOMBRE Y FIRMA DEPSUPERNISOR:
FERNAFDO MONTENEGROSXLCEDO

GA: DIRECTOR TECNIGO CODLGO 009 GRADGAS

NOM‘*R}\\' FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPEE{\'IS(] R:

MARITZANCARDENAS PALOMINO







Facha creacién reporte: 2024-12-17, 04:03:43AM  Tipo Planilla:

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Huméro Planilla: |

hosaggoanr

b
]

I: PLANILLA INDEPENDIENTES |
Farlodo Cetlzacién:  noviembro de 2024 Parlodo Servicie:  noviembre de 2024 Referencia pago (FIN: 8822721166 J 2
L PAGADO 16/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO ,’I
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal ESNEIDER LONGAS MATOMA o o .
Documeante CC1022435403 Dirsccidn CR15B#4 C-40
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3164926431
‘fipo Persona INATURAL Forma Presentacién [UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Represontante Legal Identificacién 5
Total Afiliados 1 ARP ' NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE .
Datos del Afillada Novedades Pensiones Salud Riosgos Cajas Parafiscales Total
) Dl o et e R e e R gy =y == o it sniees |22 [ f [ [ [ e T e
Coampme [Caois ot uatows | m w | ! | I | I [ ] I | ] [ | | |-H+|-|.m.um¢- T T [E s Fr—— 1 vl e 18 Ry _‘.;
e
IILTOTALES
I8E Pansign BCSaud | 1B Rusgos | 1BG Cajas Aportas Pansidn | Aporias 3uivd [Kportes Miesgon| Aportus Caus | Aportes Sama | Apsries icBF -] IO O Sados ARP seazsey o Il;ilo:l!éil.l TOTAL FIkAL
4 1.300 000} .||Jﬂom $of 50 § 204 000 ERLM L] 0| 10 10| 30 50 40 $0] 30 13n 33700 R
Pagna (.o. ]
Lineas de Sarvicic FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medallin: 604 $146860 607 6433000 - £05 E345444 - Pereira: 606 J402582 - Barvanguilla: 605 3618350 - Reato del Pais: 018004 971 971 - (s que Fact, SIMPLEY TS0
de fo SUMPLET

Antes da imprimir,

que 1ea

Proteger ¢ medio ambients #5143 an nuesiras manos.







