Coerm Beiern £5.0

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO - CESTION 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: 2
FECHA: 1024-09-16

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

DIEGOQ CALDERON FANDIRO ©

NUMERO DE DOCUM ENTO DE IDENTIDAD:

{Deben ser coherentes con las obligsciones expeciflcas del contrato realizadas duranie ¢l mes)

LOS7.788.213 "
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . v
] p ; PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVI[I0S DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATG: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE IS E. 71204052024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 5809 2024 FECHA INICIO CONTRATO 101272024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2011404 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
| CONTRATO cis e
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 2 TOILA0d TIFICAR: H Al
N° DE INFORME: 1 T [ ~cre: siwr | Necoe: [
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO y
TREINTA
INCLUIDG PRORRDGAS NTH(9) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IAL HOSFITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGOR09 GRADG 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MO FICACIONES DEL 'TIFO DE
CONTRATO: 0 |! R ADICIONES 0 FRORROGAS 0
R ; = CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 = |CDFP DE LA ADICLON: ADICIGN: PRORROGADO;
7 2 CRP DE LA TIEMPO
\(_)}_I.Ok ADICIONADO H - |coe DE LA ADICION: FRORROGADO: L,
: 7 TIEMPO
PAL ICIONADD . : ; 3
VALOR ADICIONAD H CDP DE LA ADICION; PRORROGADO:
ZPACTO POLLZAS EN 5U CONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA | FECHA DE APROBACION:
. [¥- ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRAJO

de calidad,

idad y con I

servicios de salud vigente,

. P'resic servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estand.

norma de habilitacion de

2 |Estuve presente en ¢l momento de las entregas y recibos de tumo,

fiul las

pondi en cl marco de un cjercicio de articulacion paracl

esarrollo del objcto.

¢} ice el ad do dil;

ia del dili

yde mejora a la adh dela

% fami de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prchospitalaria segin criterios y

1 de estat

ividad vigente,
historia clinica.

actividades de

Di respuesta oportuna al dircccionamicnto de cventos

4 |delaat durante los os de atencion, i

¥ atencion dado por la Direccion Centro R gulados de Urg
do con los proc

¥ Emerg

Atencion Prehospitalaria

(DUES), gararantizando la
I i de guias y protocolos de la Subred Centro Oricnte, para la atencion de pacien§:s en el Programa de

pponunidad y continuidad

" Cumpli con ¢l procedimicnto de entrega y recibo de programacion de actividades, con registros de novedades, ademas de ¢l las
operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y parantizando cl uso adecuado de cada uno de los equipos bi 1i i

Baog 4,

ivas y

4

pana g

al Programa de Ate

Rrehospitalaria

Di un correcto uso a los elementos tecnol

Tl

" gico (celular i

I, tablet), asignados a las

P de dichos d itivios para

" icacidn efectiva ¥

da con el lider de la unidad funcional o con quicn ¢! lo designe.

por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi col

ho garantizar ¢l uso

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de

previo a verifi

per el CRUES

Porte de manera decorosa las T acorde a los

Oricnte ES.E

9 {Garantice el

plinu de Io contemplad

en el manual de bioseguridad,

en ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l carnet que me acredita como contra

tiga OF de la Subred Centro

Implemente las listas de chequeo para idad d

i; acion y

el en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia,

1L |Realice informe y repistro oportuno de datos criticos.

Lfectue reporte y repistro de sucesos de scguridad.

——



13 |Adopte los procesos, procedimicntos, guias, instructivos, f los que se i ara cabal el cumplimiento de las actividades.
P P P P q ] p

14 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno coma externo cn ¢l desarrollo del objeto contractual

15 |Cumpli con disposiciones respectivas de idad del pacient didencialidad de Ja i ion que mancja de acucrdo con ¢l desarrollo de las actividades,

[

di alarca

de los

16 |Garantice la entrega y cuando los vehiculos son direccionados al taller yfo aseguradora,

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

18 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yfo la instilucion.

“I'ramitc mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.5.E los formatos de informes de cuentas de cobro, certificados de pago de aporte de seguridad

19 £ £ i
social y demas soportes, para el pago de mis honorarios
- Realice las demas actividades asisgnadas por el supervisor y que scan inherentes con el objeto contractual y la ejecucion del Convenio 6677277-2024 APH dentro de la autonomia e
independencia para el desarrollo del cantrato, contenidad en cl formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1068674673 OFERADOR: _| SIMPLE
(CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
sALUD: COMPENSAR 17122014 5 162.500
PENSION: FROTECCION 1711024 S 3 208.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $IAT0500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el papo de la Seguridad Social donde €] ibe e caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterier plso del cuad anexo copia mm]e, sin que en ningun caso el [RC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago
adjumto certificaciones de afiliacion & eps, arl, pension, rul)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra .

4.- Que autarizo los impuesios & que extoy obligads a pagar, por ocasion al sefinlado contrato.

VII. ANEXOS B
(Cuu.-\do s¢ requiera como una de las oblipaciones del contrate)
Ancxar evidencias fotogr yo d que soporten Las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

NOMB! FIRMA DEL CONTRATISTA: DIEGO CALDERON FANDIRO
CC: 1057788213
CEL: 3118877346

—



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

APOYO - GESTION DE, CONTRATACION CODIG0: AP LFT-01
WEH FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS Ll
Y DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA P
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (/122024)
NOMBRES Y APELLIDOS: DIEGO CALDERON FANDIRO Lt 1057788213
RUT (NIT): 1057785213 ]
CORREO ELECTRONICO: calderondiegol 248 gmail.com TELEFONO: 1118877348
DIRECCION DOMICILIO: KR 3F 56 42 SUR CIUDAD: . BOGOTA D
Manifiesto bajola dad del | que, ea la d én de reata del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y dedhucciones | (x)
= SI tomard costos y deducciones {1}
|l.a presente centificacion se cxpide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de eonformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.0.1.6 ¥
Repimea Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S10) NO (X)
los contribuyentes si optaron por el imy ificado bajo el Régi Simple de Tributacié
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: HBANCOLOMBIA
NOMEBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: | ANORROS N® CUENTA: 09488511601
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGAHLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICIGN (PERIODO OIJETO DE PAGO)
= 3 T g FLAZO DEL CONTRAT(] INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS5 5809 2024 N° CDP: a1z4 N*. RF: 51007 / FRORKOGAS : TREINTI (30) DIAS
. " VALOR TOTAL DEL (INTRATO
: C ACION CO? o: 1420
FECHADEINICIU CONTRAT 101212024 | FECIIA DE TERMINACION CONTRAT s o INCLUIDO ADICIONES] $ 2.011.404
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 10122024 AL 11122024 o~
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1357.215
OIJETO DE COBRO EN
ETRASY NUMEROS,
w Y NUMERGS) UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA ¥ SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISFIS TESOS M/CTE

(O(D(fﬂm

NOMHRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIEGO CALDERON FANDISO
CC: 1057788213
CEL: M 1BET7346




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ’ CODIGO: AP-IA-FT-078

v —— APOYO — GESTION DE CONTRATACION » VERSION: 2
fhes e 148 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ) DIEGO CALDERON FANDINO

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.057.788.213

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E. 71204-05-20}4 CONVENIO APIL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS W | i
PROFESTONALES Na. PS 5809 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1on22004 <~
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.011.404
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.011.404 : s 1.557.216
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; N* CRP N° CDP INICIAL
o o DE INFORME: 1 /
N°PAGO /N° DE IN oL 51007 Ak italonehod 4124
PLAZO DEL CONTRATO SN
INCLUYENDO PRORROGAS TREINTA QG DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068674673 OPERADOR: ' SIMPLE
L)
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 *APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SAILCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
: 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
~° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDPDELA RP DE LA TIEMFO
YALORADICIONADO > ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
. DO %
YALORATICIONA s . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RF DE LA TIEMFO
VALORADICIONADO 3 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
P CDF DE LA RF DE LA TIEMFO
NADO 5 :
VALOR ADICIO > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONARG 3 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11T, POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | [ | NO 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 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 00 PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

ES, Vi,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS [31 NO
i LEl contrato sc Jebid: legalizado? X
¢E1 contratista autorizéd que los imp que debe lar para la legalizacién del ionad le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

5 1Que el ista 0 i las oblip; c los cuales pueden ser venificad X
| en el informe anexo y en el SECOP?
1Que ¢l da cumpl a sus obl

frente a los apories al sistema de scgundad social y de

1 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 X
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

de las

Teniendo en cuenta 1o anterior y conforme a la clausula "Farma |1t/l’tgo, CERTIFICO ¢l cump pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 10/12/2024) AL (31/12/2024)

NOMBRE Y FIRMADEL SUPBRVISOR:
FERNANDO MONTENEGRU SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|{CARGQ: DIFECTOR TECNICO CODIGO 00% GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y|FIRMA AFOYO TECNICO DEI SRPER
MARITZA QARDENAS PALOMINO Q.) s
PERFIL: ENFERMERA oy
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