SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOVO = GESTION DE CONTRATACTON
FURMAT( INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL Clll\’TR_\T{J DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE AFOYD A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-077
VERSION: 1
FECHA: 2024-0%-16

=L i mkled
e el

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE, SERVICTOS DE. SALUD CENTRO DRIENTEESE Y

NOMEROD DE DOCUMENTO DE IBENTIDAD:

EDWIN CAMILO VASQUEZ CUTNTACO #
1.033.796.359 /
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRAT( DE PRESTACION DE SERVICIOS

MIUETO DEL CONTRAT(:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS 0
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH

E

URGENCIAS DE LA SUBRED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na.

FECHA INICIO CUNTRATO

PSSNI0 201 |

wnmen  —

YALOR INICIAL DEL CONTRATO

FLAZO
INICIAL DEL THEINTA 130) DIAY

CONTRATO

LOILADM

VALOR TOT AL DEL CONTRATO
INCLUIDU ATMCIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODD A

LOIAM | aTTFICAR:

1.197.640

NTIFE

INFORME: N CRP: N*CDP:

swos |

au

PLAZLC

INCLUIDO PRORROGAS

3 TOTAL DEL CONTRATO TREINTA (30) DI1AS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IDL HOSTITAL SAN BLAS

NOMBERE DEL SUFERVISUR:

FERNANDO MONTENEGR( SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODI

0 00 GRADD 05

. MOIMFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE

CONTRAT:

MODIFICACIONES DEL TIFO DE

MODIFICACION ADICIONES

1] PFHORROGAS

VALOR ADICIONADO

CRP DF. LA
ATHCION:

TIEMPO

CDP DE LA ADICION: FRORROG AN

VALOR ADICIONADO

CRP DE La
ADICLON:

TIEMPOQ

CDP DE LA ADICION: FRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CRP DE LA
ADICTON:

TIEMPO

CDF DE LA ADICION: PRORROGADO:

IIL POLIZAS

LPACTO PULLZAS EN SU CONTRATO? bl KO

N DF. PCHLIZA:

NOMBRF DF. 1.0 ASFGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERD CON EL DRIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ELCONTR
{Deben ser coa Las obli; det durantc ol mes)

TO

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y co
servicios de salud vigente

Ta norma de habilitacién de

Realice s entregas y recibos de tumo de mangra presencial

k.s 1 propios de Ja Atencitn Prehospitalaria (Historia Climea de valoracion y'o traslado, formatos, conse

¥

yd de

T2 3

g gencias (DUES). g 12 opol
atencidn dmnt: hos % de aterich rolocolos de la Centro Oriente para la atencion de pacientes on el progn
Cumpli eoa ¢l procedimicalo de catrega y rcubu de programacion d acuvidades, con registro de novedades, ademas del repatte de n:m:d.ldce administrativas y o

atividad de T mévil, verficando v salva ndo cada uno de los equy

hunidad y continuidad de la

fistenciales para garantizar la

-8 de atencian Prehospitalada

Diun correcto uso 2 los clementos lecnoligicos (eclular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Su.bn:.d para el desarrollo de las actividades,

Verifique el alistamicnto de los vehicnlos de emergencias previo a verificacidn por el CRUE.

Poné de manera decoross Las prendas inshinucionales acordc a lo establecido en el manual de imagen del CRT TE junio con el camE que [0 acredio como contranail
ESE.

a enie

Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad

Aplique las listas de chegueo para monitorizacion y segnridad del pacicnie en cuants los prowcolos de limpicza y desinfeceidn de los vehiculos de emergencia

Informe y registre oportunanente los datos criticos

Reponté ¥ registre los succsos de scguridad

, guias, i , protocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades

Adopté los p

Traté di h ! al eliente intemo como cxtcmo

¥

Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de Tas actividades

Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehicules son direccionados al aller y'o ascgurado

Apliqué las politicas de culidad de la institucién purticipando activamente en los procesos del sistema de gestion de catidad instinscional

Asisti o lus reuniones y capacinciones p Las por ¢l ylolak cuando fieron requeridos

= P

Controlé adecuadamenic ¢l uso de los ¢l de 1 ¥ bi

w

Tramite mensuatmente dentro de los tiompos establecidos por la Subred Centro Orienle los [t

en Word de cuenta de cobro”, para el paga de sus respectivas honorarios

de "fi

¥ cumni de cobro”, "certificado de pago

1

L aparies sociales”,

"formato

Las demds actividades asignadas por el supervizar ¥ que sean inherentes con el objeto del contram

No. DE PLANILLA:

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
I OPERADOR: |

CONCEFTO DFL FAGOD

ENTIDAL FECHA DE PAGO YALOH

PAGADO

SALUL

3 CAPITAL SALUD

[FENSION:

FORVENIR

RIESGOS LABORALES:

OTRO

TUTAL PAGAI)

V1L DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que
1 Que

adjunton

3- Quz adjunte evidenoia del eargue en o aplicativis seoon de b cucnta enespondicrie al mes thjetn dz cubwn .

detamollé s actividades derenitas en of informe anexa, dentro def perfodo de cobro

realicé 2l pagn de ta Seguridad Social donde ol ibe 22 calonlo sobrs el 417 de foz ingreos cancelados del mas anterior pago del cual anexo copia simple, 5in quz en ningun cio of TRE sea menaca |
certificacionzs de afiliacion a qos, ard, pension, nut)

EMMLY { de ser el primer pago

.- Qe autonizo ks mypusstios & que cstoy obligadi 3 pagar, por ocasion al solalado contrang,
VL ANEXOS
{Cuando se roquicra como it de bis obligaciones def contruto)
Anexar evids & x yao les qus soponen las it i en o periodo f

EDWIN CANILO VASQUEZ CUINTACO

C.C: 1033756359
Cel: 3058923078
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION _ O AT
. FORMATO CUENTA DE COBRO CU;\ITR.AT() DE PRESTACION DE SERVICIOS i'ECIIA:‘ inu_" b-16
! Contr Orisote ESE. Y DE APDYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA o
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 317122024 -
- s / ?s 53
NOMBRES Y APELLIDNOS: EDWIN CAMILD VASQUEZ CUINTACO / 5 2033 |
RUT (NIT): 10337963545
CORREO ELECTRONICO: edwincamilo. cuintaco@gmail.com TELEFOND: 3058929079
DIRECCTON DOMICILIO: KR 31 $2F 175UR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 12 gravedad dd que, on la deel iom de remta ded 3fio pravable 2024,
NO tomare costos y deduccionss x)
ST tomur coitos v deducciones )
La presente certificacion se expide pam efectos de la ret cn 13 fuente a titulo del i sobre La renta, de conformidad con el 16 del articulo 1.2.4.1.6y
Regi Simple De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ja cual se debe informar por parte de si¢ NO(X
los contribuyentes si optaron por cl impucsto unificado bajo e Régimen Simple de Teibutacid ) NO(X)
RANCU AL CUAL CONSIGRAR: BANCO DE BOGOTA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N®CUENTA: 161942669
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESMLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DFE, LA GLTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE, PAGO)
. - PLAZO DEL CONTRAT® INCLUIDAS
N*DEL C ; 58 T CDM: %
‘ONTRATO TS 5810 2024 N*CD 4124 N°.RP: 51003 . PRORROGAS : TRETNTA (30) DIAS
FECHA DE TERMINACTON - VALOR TOTAL DEL JONTRATO
{CHLA DE INICIO CO? in g Ldor
FECHA D NTRATO 101122024 CONTRATO: mians INCLUIDO ADICIONHS: 52011404
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 10/122024 AL 311272024
YALOR A PAGAR
CORRESIONDIENTE AL PERIODO L.297.680
0OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) =
UN MILLON DOSCIENTOS NOVENTA ¥ SIETE MLL SEISCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE —

C.C: 1033796359
Cel: 3055929074

EDWIN CAMILO VASQUEZ CUINTACO
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2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
BES ... - APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥V

.E CODIGO: AP-IA-FT-073

POYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EDWIN CAMILO VASQUEZ CUINTACO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033,796.359

L INFORMACION GENERAL

DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EY LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ollienTE
: } ES.E 7120405-2024 CONVENIO AP
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - ~ e ; s
PROFESIONALES No. 'S 5810 2024 - FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2034
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2411 404,00
VALOR TOTAL DEL i s
CONTRATO INCLUIDO s 201140400 :,;}l:'i‘:)':)g"\‘:fi_?g_':l’;'::’3: s 1.47.680,00
ADICIONES: ‘ e chia
; o 1 I . ~ N*CRP Ne CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: [ 00 4124 e
% INICIAL: 00 DEL CONTRATO e
PLAZO DEL CONTRATO e
[REINTA (3 AS
INCLUYENDO PRORROGAS TREINTA D) DI
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GHADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (1)
! CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
ALDEA $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
! I CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . 3
i : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO . 2 L.
g ADICION: ADICION; PRORROGADO:
. I CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
2 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
\ |3 ADICION: ADICLON: PRORROGADO:
1. POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st NO X
N° DE FOLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE,

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLINY CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL, MES O PERIODO LABORADO ¥ SEAPRUERA PARA

if, PALO)

ITEM CUMPL I'\IIENTO DE REQUISITOS S1 NO
4 Bl contrato se encuentra debidamente lepali X
- (bl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le 2
= sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? '
3 fue ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, 1os cuales pueden ser veridicados X
3 _|en el informe anexo v en el SECOP? :
i (Que ¢l contrausta da campl a sus oblig frente a los aportes al sistema de segundad soeral y de X
parafiscales, tal como exize el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 *
5 iQue adjunto evidencia del eargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clavsula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplim de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODQ DE PAGO:

=perot| )

NOMBRE Y FIRMA DEL bl:i;l\{)nl‘uoﬂ
FERNANDO MONTENEGROSALCEDO
(.Allm DIRELITOR TECNICO CODRIGO 009 GRADO 05

\\‘!(YW\/ Glﬂh}\ ,3@

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPE RVIS% ‘_'
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA







EL PROGRAMA DE CAPITAL SALUD EPS-S S.A.8
NIT 900.298.372-9

CERTIFICA QUE

Qua el{la) sefor(a) EDWIN CAMILO VASQUEZ CUINTACO Identificada(s) con Codula |Cludadania
1033795359, se encuentra Vigente en proceso de movilidad on ¢l Plan de Bonaficlos do Saljd PBS, do
la EPS CAPITAL SALUD EPS-S cumo colizanle Independionte segin Informacion contonida Ja la fochn
en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Focha Retlro

20241017 No Raglstrada

El presenle cerlificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mos de [Qclubre do
2.024
Observaciones:
Con destino a:
A QUIEN INTERESE
Informacion sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUD EPS-S, cualquier aclaracidn con guslo
serd atendida en nuestra Linea de Alencidn Servicios de Salud (601)7427257. Documento nol vélido como
autarizacion de traslado ni aclaracion de mulliafiliacién en el SGSSS..
Cordizlmente,
CAPITAL SALUD EPS-S.
Elaboro: CATHERINE CARDENAS CER-AF!

26397423

vigiLapo Sugersclud

Powered by [ CamScanner







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUA S

Medellin, 18 de diciembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 89(

=

.903.790 - 5, certifica:

Que EDWIN CAMILO VASQUEZ CUINTACO identificado(a) con C1033796359 se encuentrh afiliado(a) a Riesgos

Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion

aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de genetacion valido por un

mes:C10337963592435356110
Atentamente,

/ /{-'-0":»}/""
.2

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.13







Bancode Bogota 3

Nit.820.002.904.4
Cafie 38 N® 7- 47 Bogeta

VASQUEZ CUINTACO, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero

REFERENCIA BANCARIA

033.796.359

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que ED‘FIN CAMILO

esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguien
financieros:

Cuentas de Ahorros No. 161942669, abierta/o desde el 27/5/2024.

Se expide en Bogota el dia 8 del mes de Octubre del afio 2024 con destino a:
vasquez

Firma Autorizada

es productos

Camilo

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO







venir

6lo hay uno

0Of

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EDWIN CAMILO VASQUEZ CUINTACO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.796.359, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

',Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, Zpoil que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

G"!'LIQO

da Fondos de Pansiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144 331-3 : Filial de AN»VA L







