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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY( - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DEAFOYO A LA GESTION

CODIGO: .\Pm FT-077
VERSION:

Kerro Dt £5E FECHA: IIJZ-HI‘} 16

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

HANS DAYID RAMIREZ SANTOS _—

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

L2397 464

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SE

VICIOS DE URGENCIAS DE LA

OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S E, 7120408-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5720 2024 / FECHA INICIO CONTRATO /1272024 /
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2078451 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31 {DIAS

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

T84S
INCLUIDO ADICIONES: 5 2OTRAS ) RTIFICAR: s 1.557.216
e

N® DE INFORME: ! | wcre: so007 L~ i N°CDP; am

hPLAZD TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

TREINTA Y UN (31) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COL

GO (09 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
: o N ) ! 0
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES : PRORROGAS
7 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION = N:
0 CIONADO s CDP DE LA ADICION: Pt AORROGADE:
. CRPDE 1A TIEMPO E
"[ONADO . [ON:
VALOR ADICI s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § . : :
: s COP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
e IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coberenies con las ob pecificas del T durante el mes)

Se realizo la prestacién del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitataria, en el marco de los estindares de calif
de habilitacion de servicios de salud vigente,

fad, oportunidad y con la norma

al pr 1 de enlace y lder del progrd

1 |Garantice la entrega y recepeion de tumo de presencial, reg {o las novedades correspondientes.

3 Se garantizd el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segiin criterios y normatividad vigente, ademés of: establecer actividades de
seguimicnto y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica,
Se brindo respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la direceidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantfzando la oportunidad y

4 |continuidad de la atencion durante los procesos de atencion, ¢ liendo con los procedi guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencitn de pacientes en el programa de
latencidn Pre hospitalaria
Se presento li +on el prog ito de ga ¥ recibo de programacion de ucll\fld.adcs con registro de +B4D 147+B40;144novedades, ademis del de necesidades

H] Iministrativas y asi tales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y g izando el uso adecuado de cada uno de los eqlipos biomédicos asignados al
Programa de Atencion Pre hospitalaria,

" Se garantizo el uso correcto de los clementos teenoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para elfdesarrollo de las actividades,
garantizando el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien gfla designe.

7 [Serealizd el proceso de venf del ali iento de los vehiculos de emergencias previo a venficacion por el CRUE

5 Se garantizo ¢l porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el 1dei del CRUE junto con el camé de ac como de la
Subred Centro Oniente ES E

9 |En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo el cumpli deloc lado en el manual de bioseguridad.

10 |Se realizaron los procesos de limpicza y desinfeccidn del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente

11 |Se realizd el informe y registro opriuno de los datos eriticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil

12 |En caso de presentacion de sucesos de seguridad en ¢l desarrollo de actividades, se reportaran de i fi ft




13 |En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos aplicables para ¢ cumplimiento de las actividades.

14 |Se garantizé trato digne y humanizado tanto al cliente intemo como extemno cn ¢l desarrollo del objeto contractual,

y la confidencialidad de Ia infi

15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se Ji las disposici respectivas de seguridad del |

do los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

16 |Se parantizd la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en el desarrollo de las actividades.

las por el referente yfo la institucion,

18 |Garantizar la participacion de las i y capacitace progr

19 |Se garantizé el adecuado uso de los elementos de proteccion personal y bioseguridad,

Cumplimiento del tramite mensual dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oricnte E'S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word y

20 = 2} ; s
“certificado de pago de aportes sociales”, para ¢l page de sus respectives honorarios.

5 Se realizaron las actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con ¢l objeto del contrato y la ¢jecucion del convenio 6677277-2024  "APH® dentro de Ja autonomia ¢

independencia para el desarrollo del contrato

/
¥. INFOWACIO&' DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 1063683190/ OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO - VALOR PAGADO
ISALUD: FAMISANAR EPS T2 / 5 162500
PENSION: COLFONDOS TN * 5 208,000
RIESGOS LABORALES: -
OTRO COMPENSAR s S s - 7800
TOTAL FAGADO e 5 ITRI60 i

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé Tas actividades descritas en ¢l infonne ancxa, dentro del periodo de cobro.
2 .- Ooe realicé l pago de la Scpuridad Social donde ol ibe s caloulo sobre ol 40% de los ingreses cancelados del mes anterior pago del cusl ancwo copia simple, sin que en ingun caso cf 1BC sca menor 8 | SMMLY ( de ser ¢l primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rt)
3- Chuee adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cucnta correspondicnts al mes objeto de cobro .
4.+ Que antorien les impucstos a qoc estoy ohligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VI ANEXOS

(Cuando sc requicra como una de las oblipaciones del contrato)
Anexar cvidencias fologréficas y /o documentales que soporten las actividades realizadas en el period o

g J_Qéi_buu’ ’2

ANS DAVID RAMIREZ SANTOS
CC: 1032397464
(CEL: 3043284017




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

—— APOYO - GESTION DE CONTRATACION SEE‘:?"& ARIAFIS
Sderws wou adi o S o St FORMATO CUENTA DE COBRO CD'NTR.'\TO Dl:‘. PRESTACION DE SERVICIOS it
0 cempotriemeist. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/122028) 7
. . o o CC: 1032397p64
NOMB Y APELL : IREZ SAN
RES ELLIDOS: HANS DAVID RAM SANTOS 1032397445
CORREQ ELECTRONICO: HANS 1 7.3 HREGMAIL COM TELEFONO: 304328417
DIRECCION DOMICILIO: ALLE71 DSUR 78 C 44 CIUDAD; BOGOTA
Manificste bajo la gravedad del juramento que, en La declaracién de renta del aio gravable 2024,
NO tomard costos y deducciones | (X)
SI tomaré costos ¥ doducciones i ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidon en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1|2.4.1.6 ¥
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 1O No (o
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacian
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMEBRE DEL BANCO
[APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 5700005709556
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODD OBJIETO DE PAGD)
P, . . y PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" DEL CO : 57202 N°CDP; I Ne.RP: :
N"DEL CONTRATO: PS 5720 2024 NeCDP; "2 = N°, RP; so01 7 PRORROGAS : TREINTA Y UN 1) DIAS
o i o . YALOR TOTAL DEY CONTRATO
FECH INIC : 2 FECHA DE TERMIN, N CONTRATO: 80 5
A DE INICIO CONTRATO WILI024 TERMINACION CO! 172025 / INCLUIDG ADICIOVES: § 2078451
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0971272024 AL 31/1272024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | 5 1.557.216

UN MILLOGN QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/ICTE

f
| P
ézﬁ.’m\ .Dr yuni £72

CC:1032397464
CEL:3043284017

{{HANS DAVID RAMIREZ SANTOS
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACH

CODIGO: AP-TA-FT-O78

ON VERSION: 2

FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HANS DAVID RAMIREZ SANTOS =

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.397.464

I. 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 DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE 7120405-2024 CONVENIO APH

PROFESIONALES No.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

P8 5720 2024 /l FECHA INICIO CONTRATO

}
9/12/2024 /

VALOR INICIAL DEL CONTRATO L1 2.078.451,00
VALOR TOTAL DEL ,
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.078.451,00 s 1.557.216,00
' El ]
preidhimrle) PERIODO A CERTIFICAR
' . 4
: . N* CRP N° CDP INICIAL
N PAG @ ME: 1DE1 4124
NYPAGGLITDE INEORME / INICIAL: 5097 /| pEr. CONTRATO s
PLAZO DEL CONTRATO N
TREINTA Y UN (31) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS ANENL RIS ,.
. /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068683190 / OPERADOR: SIMPLE /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

[1

1
i
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 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0} PRORROGA (0 )
¥ N CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
g § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
alogal 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
R CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
R CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
K N -
YALOBADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
N . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v TTONADO - .
ALOR ADICIONADC ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
LI, POLEZAS (S1 APLICA)
;I’I\Cl‘b POLIZAS EN SU CONTRATO? t S NO X
N DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V, YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MEN O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EIL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 LEl contrato se Jebid legalizado? X
2 LEI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el e P atisfac las oblig; contr los cuales pueden ser verificados x
en el infi anexo v en el SECOP?
4 1Queel ¢ dac a sus oblig, frente a fos aportes al sistema de sepundad social y de v
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 5
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma d
correspondiente al periodo del DEL 09/12/2024 AL 31/12/2024

de las obli 4

e};{(‘.l{ﬁ'l’ll‘l(‘ﬂ el plimi i

con ¢l contratista, para el pago

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO
CARGO: M

ONTENEGRO SALCEDO
OR TECNICO CODIGO 002 GRADO 05

(;r\/\(/\ G}m il

N()MB}{FZ Y FJRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CA
PERFIL: ENFERMERA

aforit?h £

DENAS PALOMINO




Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comerclo Operador de Informacién
Razén Soclal del Operador de Informacién
Descripcién

Fecha

Pericdo de Cotizacién Dtros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud

'900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2024-12-07, 01:17:20 PM en horario extendido
noviembre de 2024

noviembre de 2024

Empresa HANS DAVID RAMIREZ SANTOS
CEDULA CIUDADANIA CC 1032397464
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 1068683190
Tipo de Planilla I
Namero Transaccién Bancarial CUS 1108895746
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $378.300
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Nimaero Afiliados Valor sin Mor: Total Intéreses Mora
NB00227840 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1 $ 208.004 $0
N830003564 EPS017  FAMISANAR 1 $ 162.50( $0
NBE006E942 CCF24 CAJADE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 § 7.804 $0
SubTotales: $ 378.300 $0
Total a Pagar: $ 378.300
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelr] n"&ﬂﬂi"a 1idas

3402582 - Barranquilla: 605 3618350 - Resto del Pals: 018000 871 971 - [M4s que Ficil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no sa hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros
voracidad do la misma, su alcance se limita a

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esti en nuestras manos.

Ia inf te por ol cliente.

operadores de informacién dade que ne tiene medios para corrobor

hr la

iEl Poder

de o SIMPLET






