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

CODIGO: AP-LA-FT-077
VERSION: 2
FECIA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE Y

ESNEIDER LONGAS MATOMA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.435.401

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DI
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUI CENTRO ORIE

DIJETO DEL CONTRATO: E. CONVENIO 7120405-2024 “AFII™.

"ERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIV DADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAY

DE LA SUBRED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5718 2024 FECILA INICIO CONTRATO uzon | —
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 1078451 | INICTAL DEL TREINTA ¥ UN (31) DIAS
CONTRATO
T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE 1IONDRARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 207451 | CpRTIFICAR: 3 A8TedTY
N* DE INFORME: 1 N CRP: 50305 |  Necoe an
T -
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - n
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA Y UN (31) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL, HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 00 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE 0
CONTRATO: . MODIFICACION ADICIONES y THORKOGAS
Z . ; CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICKINADD ] - |cDPDE LA ADICION: ADICION: FRORKOCADO:
; ‘ . i CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |CDF DE LA ADICION: ADICION: PROKRRGGADO:
iy i " o CRFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADC S - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SUU CONTRATO? [ st NO X
N DE POLIZA: KOMBHE DE LA ASEGURADURA:
FECILA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TTEM {Deben ser con las obll pecificas del contrato realizadas durante el mes)
I Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Pre-h laria, en ¢l marco de los ] de calidad, of idad y con la ndrma de habilitacion de
_____ servicios de salud vipente t
1 |Realice las entrepas y recibos de tumo de manera presencial
_; Diligencie poriuna, pleto y ads d. los regi propios de la Atencidn Prehospitalaria (Historia Clinica de ylo traslad 3 ¥ d de
__ jraslado, Formulacion médica, cadena de custodia.
‘ Di respuesta oportuna al dircccionamiento de eventos y atencion dado por la dircecion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), izando la op i y ¢ 1dad de la
atencion durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimicntos gulns ¥ protocolos de la Centro Oricnte para la atencidn de pacientes en ¢l programa de atbncién Prehospitalaria.
x Cumpli con el procedimicnto de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademis del reponte de necesidades administrati i inles para g la
operatividad de la mivil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asipnados a las del Programa de Atencidn Prehospitalaria
& |Diun correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambul, por la Subred para el desarrollo de las actividades,
7 |Venfique el ali de Jos vehiculos de previo a verificacion por el CRUE.
_:' Porté de mancra d Tas prendas instin les acorde a To'establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el came que To acredita como contratista de la fubred Centro Oriente
ESE
¥ |Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad
16| Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y sepuridad del paciente en cuanto los protocolos de hi y desinfeccion de los vehiculos de emergencia
11 |Inf ¥ fegistre opor los datos criticos
12 “|Reporté y registre los sucesos de scguridad
13 [Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, fi protocolos que s¢ requi para cabal el cumplimicnto de las actividades
14 |Traté di nte y b d al clicnte intemo como externo
15 |Cumpli con las disposiciones respectivas de idad del p , confidencialidad de la inf; que mancja de acucrdo al desarvollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y custodia de los cquipos biomédicos al drea respectiva cuande los vehiculos son direccionad al taller yfo ascgurad
17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucion F acti enlosy del sistema de gestion de calidad institucional
18 |Asistia las y eapacitaci b das por ¢l yolai i6n cuando fucron requeridos
19 |Controlé adecuad, el uso de los ¢l de i6n 1 1y bioseguridad
» Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Onente 1os formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de pago de apoftcs sociales™, "Tormato
. |en Word de cuenta de cobro”, para ¢l pago de sus respectivos honorarios
21 |Las demés actividedes asignadas por el supervisor y que scan inherentes con objeto del contrato

¥, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE FLANILLA: | 1063890801 o OPERADOR: | SIMPLE ¢

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO, VALOR PAGEDO

SALUD: FAMISANAR EPS 16122024 / s 162.500

PENSION: PORVERIR [N s 208.000

RIESGOS LABORALES: /

OTRO MORA 1612204 7 s 3700
TOTAL PAGADO 3 BEET

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qrue desarollé Las actividades descritas ea el informe anexo, dentro del perlodo de cobro,
2 Qrue realict el pago de la Scpuridad Social donde el ibe se caloulo sobre ol 40% de los in,
adjunto certificaciones de afiliacion a ops, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicativo secop de la cuenta comrespondiontc al mes objeto de cobro .
4. Que autorizo log imgueestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seilalado contrato,

gresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IRC sea menor & 1 SMM]

N { de ser el primer papo

V1. ANEXDS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del eontrato)
idenci yio d que soporien las actividad lizadas en el periodo 8

C.C: 1072435403
Cel: 31649726431

ey brops.




los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . -
APOYO — GESTION DE CONTRATACION 522;?&.‘:"‘“'“ i
Lol oot FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE %ﬁsmcm:\' DE SERVICIOS FECILA: 3024-09-16
W cevatrismrEst DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: ESNEIDER LONGAS MATOMA LS Ji2 e
RUT (NIT): 1022435403-3
CORREQ ELECTRONICO: sneider.316 Jongas@pmail.com TELEFONO: 3164926431
DIRECCION DOMICILIO: KR 15D 4C 40 CIUDAD: SOACHA (CUNDINAMARCA)
Manifiesto bajo Ia gravedad del que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones x)
S1 tomaré costos y deducciones , Q)
La prescnte centificacion se expide para cfectos de la retencién en Ia fucnte a titulo del imy sobre la renta, de conformidad con el 16 del articulo 1.24.1.6 y
Regimen Simple e Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 05504RR415485520
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N*DEL CONTRATO:

PS 5718 2024

* . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
hid H 4 *. RP: 91
cor 4 Nwhe 0308 PRORROGAS : TREINTA ¥ UN (31) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
DE INICIO CONTRA P . . DEL CO?
FECRA ™ M0 CONTRATO: MOLAIES INCLUIDO ADICIONES: § 2078451
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0%12/2024 AL 3171272024 _.°
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.676.170
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL CIENTO SETENTA PESOS M/CTE

gl Loacts

ESNEIDER LONGASMATOMA ‘/
C.C: 1022435403
Cel: 3164926431

]




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFT-078
R ... S g AF'DYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Conea Qe FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO FECHA: 2024-09-)6
A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ESNEIDER LONGAS MATOMA P
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.435.403 e
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA FPARA DESARROLLAR ACTIIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTH E.S.E. CONVENIO
7120405-2024 "APH",
SOCJNTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5718 2024 FECIIA INICIO CONTRATO 122024 &
b .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.078.451
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.078.451 : s > 1.676.170
IF H
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR
; e - N°CRP N° CDP INICIAL
L] Ayl - - -
N° PAGO / N° DE INFORME: (lde1) -~ INICIAL: 50905 ADEL CONTRATO 4124 —
PLAZO DEL CONTRATO o :
INCLUYENDO PRORROGAS FREDEAXLGN A1) DEAS
N° DE PLANILLA DE FAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068890801 ¢ OPERADOR: SIMPLE =2

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "

il

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANIIO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COMGO

D09 GRADL 05

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION; 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (0) PRPRROGA (0)
CDF DE LA ! RP DE LA TIEMPO
VALO N _
RADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
y CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\% D _
ALORATICIONANY 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALORABICIONADG 3 " |ADiciOn: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
" DICION N
ALORARICIONADD $ ADICION; ADICION: PRORROGADO:
1IL. POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N°® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

¥ DURANTE EX. MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA

PARA EL PAGO

correspondiente al perioda del (09/12/2024) AL (31/12/2024) !

RESPECTIVQ.,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se encuentra debid legalizado? X
2 (E1 contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracian del informe de cjecucion de actividades?
3 iQue cl contratista | 0 salisf; las oblipaciones c les, los cuales pucden ser verificados X
- cn ¢l inforne anexo y en ¢l SECOP?
i {Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs [rente a los aporics al sistema do seguridad social y de x
lnamﬁsca_lg, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 {Que adjunto evidencia del carpue cn el aplicativo secop de la cuenta co’m-spumlicmc al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pacladas con cl contratista, para ef pago

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

NOMBRE Y FIF SUPHRVISOR:
FERNANDY MONTENEGRO SALCEDO
cARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQ.85.

e (7

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUI‘ER\"’IS()R:
MARITZACARDENAS PALOMING
PERFIL: ENFERMERA

otz

1_(\&8‘
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