I n wmarid APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g S AATH FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024.09-16
B tompenst DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIAFTOT?

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

DANIEL ANTURI PENA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

2.+ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ol 40% de los ingresas cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a
adjunto certificaciones de afiliacion a cps, ard, pensian, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de [a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.» Que sutorizo los impucstos 1 que estoy obligado a pagar, por ocasida al scialado contrato,

SMMLV ( de ser el primer pago

VIL ANEXOS
(Cuando s¢ requiera como wna de las oblij del )]

- yo dox

les que soporten las actividades realizadas en ol periodo correspondiente

ANIEL

WA e

C.C: 80214275
Cel: 3138764835

80.214.275
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
{OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS Df URGENCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S PROFESIONALES No. PS5 5807 2014 FECHA INICIO CONTRATO 107122024 -
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.011.404 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A
INCLUIDO ADICIONES: i O P RTIFICAR: s 1.557.218
N* DE INFORME: i [ ~xcan 51005 _.'|  Necom: 4124
PLAZO TOTAL NFL CONTRATO T o
INCLUIDO PRORROGAS TRELNEA QO DU
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - BIRECTOR TECNICD CODIJ O 003 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: u MODIFICACION ADICIGNES b FRORROGAS 4
: CRF DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO i "
< s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO;
i CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO - 2 L “1ON:
i CDF DE LA ADICIO! ADICION: PRORROGADO:
i CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO - hH
¥ CDF DE LA ADICION ADICION: PFRORROGADD:
IIL POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? I sI NO X
N* DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRRTO
g {Deben ser cob con Las obl, pecificas del 1] (Hzadas durante el mes)
i Presté los servicios como auxiliar de enfermerfa para la Unidad Fi I de Atencidn Pre-hospitalania, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y cof la norma de habilitacién de
servicios de salud vigente
1 |Realice las entregas y recibos de tumo de manera presencial
3 Diligencie of , completo y ad 1 los registros propios de la Atencidn Prehospitalaria ([listoria Clinica de valoracidn y/o raslado, formatos, « y desistimicnto de
traslado, Formulacidn mé cadena de custodia.
F; D respucsta of al direcci iento de eventos y atencidn dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la opdfunidad y continuidad de la
atencidn durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Ccmm Orignte para la atencidn de pacientes en el programy de atencidn Prehospitalaria.
P Cumpli con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de d demds del reponte de necesidades administrativas y {sistenciales para gamntizar la
operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencidn Prehospitalaria
6 |Diun correcto uso a los elementos teenolégicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades.
7 |Verifique el ali de los vehiculos de emergencias previo a verificacibn por el CRUE.
i Porté de manera d Tasp nstin les acorde a To establ y en el manual de imagen de] CRUE junto con cl camé que lo acredita como « Je Ta Subred Centro Oriente
ESE.
9 |Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad
18 |Aplique las listas de chequeo para monitonzacion y seguridad del paciente en cuanto los pr los de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia
11 |Informe y registre oportunamente los datos criticos
12 |Reporté y registre los sucesos de seguridad
13 |Adopté los procesos, procedimientos, gulas, instructivos, fi . P los que se requi para cabal el cumplimiento de [as actividades
14 | Traté dig ¥ humani al cliente intemo como externo
15 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la infi i6n que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurado
17 | Apliqué las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sisterna de gestidn de calidad instimucional
18 | Asistl a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente y/o la institucién cuando fueron requeridos
19 |Controlé adecuad. el uso de los el tos de proteccion personal y bioseguridad
% Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los farmatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "centificado de pago fie aportes sociales”, para el
pago de sus respectivos honorarios
21 |Las demds actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con ¢l objeto del contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S50CIAL
No. DE PLANILLA: | B381792125 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEFTO DEL PAGOD ENTIDAD FECHA DE FPAGOD VALOR PAGADO
SALUD: EPS SURA 19/112024 ¢ s 162.500
{PENSION: PROTECCION - 191172024 “ 5 108.000
|RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADOD 5 J70.500
YL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que desarrollé las sctividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PZEST.-\Cle DE SERVICIOS
N

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTI
DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31122014 "
2 CC: 80214275
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL ANTURI PENA

e RUT (NIT): 802142759
CORREO ELECTRONICO: antury2507@hotmail.com TELEFONO: 3136764835
DIRECCION DOMICILIO: KR 204027 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

™)

S1 tomaré costos y deducciones

)]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 ¥

Reglmen Simple De Tributaclon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de sIO)
los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

24722564649

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N*DEL CONTRATO:

PS5 5807 2024 N°CDP:

4124 N°. RP: 51005

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : TREINTA (30) DIAS

FECHA DE INIC10 CONTRATO

1022014 CONTRATO:

FECHA DE TERMINACION 80172025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: § 2011404

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 10/12/2024 AL 31/1272024 .

VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.557.216

UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

IEL ANTURI PESA ©
C.C: 80214275
Cel: 3138764835

me{ /Aré/% 7/5/

r7 f@@
¥4 /




PEST P E

FORMATO INFORME

SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
AFOYO - GESTION DE CONTRATACION
DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATOYO

VERSION: 2

CcODIGO: AP

FECHA: 20240

h-FT-078

-16

Cevs Dz £S5 £

A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DANIEL ANTURI PENA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80214275

T. INFORMACION GENERAL

DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DEEN
DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRAI

FERMERIA PARA DESARROLLAR AC]
»A DE SERVICTOS DE SALUDY
E.S.E. 7T12(405-2024 CONVENIO APH

IIVIDADES EN LA
CENTRO ORIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No.

PS 5807 2024 /l FECHA INICIO CONTRATO

10/12/2024 /

7ALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2011404
VALOR TOTAL DEL 0
z VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO N 2.011.404 5 : H 1.557.216
< DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. N°CRP o Ne ChP INICIAL
Ne Ne DE IN : 1del 3
PAGO / N° DE INFORME adey et T o e
PLAZO DEL CONTRATO 2
NT! DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS TRENTA GO DIAS
~N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: £381792123 OPERADOR: MIPLAFILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 2§24 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COQIGO 0409 GRADD 03
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (D) PRORROGA ( 0)
< 2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD & 4
RAEEAIS $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
f = CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . =t
Al A > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. o CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § g
ALORADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . I )
Rabcg $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS (ST APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | S1 NO 3
Ne DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CONLAS ACTIVIDADES ASIGN.

{DAS DURANTE EL MES 0 PERIODO IABORADO YSE AP,

ERA PARA EL PAGO

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

RESPECTING.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 JEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contralista auloriza que los impuestas que debe cancelar para la legali del 1o contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? :
3 ;Que cl contratista presentd satisfactort las obli conlractuales, los cuales pueden ser verificados X

en el informe anexo v en el SECOP? =
F JQue ¢l contratista da cumphimicnto a sus bli Trente a los aportes al sistema de segundad social y de X

paratiscales, tal coma exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 £
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corres ondiente al mes objeto de cobro? X

B P
Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a 1 ¢lausula nForma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratisfa, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|

Tf,:@ug/f )
NOMBRE Y F1 RWHQOR:
|FERNANDO MONTET 0 SALCEDO

CARG® PINCTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05—

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

f\r\\;\ Q(‘J\Q QL V

NOMBRE Y l%l}[..\ APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




#061591

- No tré"nséc(:idn |
ON241119.1237.492101

TRANSACCION EXITOSA
PAGO DE FACTURAS




o0 __ .
@< _compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
L4
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefor(a): DANIEL ANTURI PENA
No. Identificacion: CCB80214275
Direccion: CALLE 66 A# 17 G 32 SUR
Telefono: 7618818
Correo: antury2507 @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8381792125
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
|Nombre Aportante DANIEL ANTURI PENA Ntumero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CCB0214275 Periodo de Cotizacion Salud noviembre de 2024
Nimero de planiiia 8381792125 Periodo de Cotizacién Pension |noviembre de 20;24\
Fecha pago 2024-11-19 Namero de Administradoras 12
Numero de autorizacién pago 42926215 Total Pagado 370500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230201 Protaccion (ING + Proteccion) 208000 t1q
EPS010 EPS Sura 162500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 80214275
APELLIDOS Y NOMBRES: DANIEL ANTURI PERA
céd. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| o Bs BC  |iac casas|COTZACION |4, op ypc | COTIZACION SOLII::)%’E?AD y| |COTIZACION | - APORTE
; " PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS010 | 230201 | 4300000 | 1300000 0 0 162500 0 208000 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Inf

yrmacion




oD L &
o9 compensar i miplanila.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Ne APriios ¥ Fep |C000 ] o |TARFAL CLASE | ppoRTe A

] (=R JANTUR PERA DANEL = Wl oo

r

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



