SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E % . .
APOYO - GESTION DE CONTRATACION Eﬁg;f&’;” et L
FORMATO DNFORME DE KJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2"1‘—"‘-1‘ /
torm e LL DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 2

el
S P b b B

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENO ~

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1032376556

e e ep—
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

T PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICI$S DE URGENCIAS DE LA
¥ F SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E. 71204052024 CONVENIO APH
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. J PS 5716 2024 FECILA INICIO CONTRATO R R
FLAZO
VALOR INICIAL DET. CONTRATO s 2078451 | puictAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLULED ADICIONTS. s LOTRAS e ran: s 1503.146
N° DE INFORME: ] - N°CRP: 50903 [ ~com a2
PLAZG TOTAL DEL CONTRATO ’ :
A OIA FELLON TREINTA Y UN (31} DIAS.
|1 NIDAD FisCIONAL EJECUCION DR ACTIVIBADES: 3BL HOSTITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 007|5RADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[ D MODIFICACIONES DEL, TIFO DE
ERATO: 0 MOTIOCALIGRY ADICIONES 0 PRORROGAS o
VALOR ADICIONADO 3 - |CDRDBE LA ADICESS: CHRDELA el
. : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - N:
s CDF DE LA ADICION iy i
o CRPDE T A TIEMPND
VALOR ADICIHONADG - ’ . TN P e o e
3 CUr UE LA ADICIUN ma\ Pl
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: b 3 TIEMPO
, CRPDELY TEarn
VALOR ADICIONADO - TON: o
3 CDP DE LA ADICIO! e
VALOR ADICIONADO 3 N: CHF AR LTA Ll
$ COEDELN AT ADICION: IRORROCADO:
; ’ CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - “DF DE r ~1ON:
¥ DT DELAADICION ADICION: PRORROGADO:
) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - e :
x COP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
? : CRP DE LA TIEMPO
v N Z 3 :
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION; ADICIGN: P
VALOR ADICIONADO s . {eRPOE CAADICION: CRPDELA o JIEMPO
? CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO i %
s CDP DE LA ADICION: Frtnn ;
VALOR ADICIONADO s - lenp R LA amcion: TREDELA TIEMED
shintalls ADICIGN: PRORROGADS:
[1. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRAT(Q? | s | NO X
W DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: =
o IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser mmeumstwmmdm'

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Pre-hospitalaria, en el marco de los estindares de cafdad, oportunidad y
con la nonna de habilitacién de servicios de salud vigente. Atencitn de los pacientes realizados bajos los estandares de calidad, historias ¢lfnicas en aplicativo
neux.

Estuve presente en ¢l momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio defarticulacion para el
desarrollo del objeto. Preoperacional de entregas de turnos y novedades el vehiculo.

Diligencie oportune, completo y adecusdamente los tegistros. propios.de In Atencidn Pechospitalaria (Historia Clinica de vnlomeidn ylo thasladp, formatos,
consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacion médica, cadena de custodia. Bitacora de traslados, registro de historia clinicas er aplicativo Netux.

Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), g izando la
oportunidad y continuidad de la atencion durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centjo Oriente para la
atencion de pacientes en ¢l programa de atencion Prehospitalaria. Bitacora de traslados, registro de historia clinicas.

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademds del reporte de idades administrativas y
istenciales para g izar Ia operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las ddl Programa de
Atencion Prehospitalaria. Registro de preoperacionales.

Di un correcto uso a los elementos teenoldgicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para ¢l desarrollo He las actividades,
asi como izar el uzo per de= dichos dispesitives para ups icacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcicnal o con quien
clia designe. Manejo de tablet y celular institucional correclamente.




Verifique ¢l alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE. Acta de verificacion.
i
Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l 1 de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente E.S.E. Uso del carnet institucional.
]
Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad. Cumplir manual de bioscguridad,
9
Aplique las listas de chequeo para menitorizacion y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpicza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia.
i Planillas de limpieza v desinfeceion.
Informe y registre oportunamente los datos criticos. Historia Clinica ¢n aplicativo netux.
A
Reporté y registre los succsos de seguridad. No aplica en este periodo.
 H
Adopté los procesos, procedimientos, gufas, instructivos, formatos, pr los que se requieran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades. Bitacora de
;3 |entregas de tumos y novedades ¢l vehiculo.
Traté dig yh izad te al cliente interno como externo.
1
Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que mancja de acuerdo al desarrollo de las actividades.
2% Registro de historia clinicas.
Garantice la entrega v custodia de los equipos biomédicos al 4rea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurado. Entrega de los
16 |equipos, soportes de las entradas al almacen de los equipos.
Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional. Correcta cjecucion de las
i actividades para la cual estoy contratado.
Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o I institucion cuando fueron requeridos. Actas y links de asistencia custodiadas por la
15 |coordinacion de la unidad funcional.
Controlé adecundamente ¢l uso de los elementos de proteccién personal y bioseguridad. Planillas de entrega de elementos de proteccion personal.
19
Tramité mensualmente dentro de los ticmpos cstablecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago
i de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta de cobro”, para el pago de sus respectivos honorarios. Entregue cuenta de cobro y planilla de pago de seguridad
Isocial, puntual y en la fecha establecida. /
J‘ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | THHTIRN [ OPERADOR: | ach SO *
CONCEPFTO DEL PAGO ENTIDAD i FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: FAMISANAR sn2i024__| s 162.500
PENSION: PORVENIR i 121014 & 5 208000
RIESGOS LABORALES: 2 i B
OTRO = e 2
TOTAL PAGADO s 370.500
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Qrue d 11¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicé ol pago de la Seguridad Social donde el ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del eual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IRC seamenora
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rat)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente nl mcs objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialad
V1L ANEXOS
(Cuando s¢ requicra CoMo una de haobimmddccnmm
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las icdad, el petiod 5
A f—
Diego ndo Hepandez
(NOMBREY FIR: DEL CONTRATISTA:
(CC: 1.032.3.556 de Bogoti.
CEL: J184013079.




et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE f‘é']‘{;‘"?,\ ARRLEY Y
B Sibred irvee eda de Services de Sl APOYO - GESTION DE CONTRATACION .3
et o1 P s Serdce e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 20240916
Centro Oriente ES.E.

Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31-12-2024. /

E cc: up23esse
NOMBRES Y APELLIDOS: DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENO /
RUT (NIT): 1wl sorses
CORREQ ELECTRONICO: otrabajoR612@hotmail.com TELEFONO: 34013079
DIRECCION DOMICILIO: DIAGONAL 53 SUR # 60-60. 3er PISO. CIUDAD: HOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S tamaré onstos v deduccinnes {1
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del artifulo 1.2.4.1.6 y
nardoeafin A dal daseatn fimisa 1678 da W16 madif nor loe articuloe 04 11 dal daceatn 3931 da disizmbes 33 da 2002 v s anlicaciin da la rents dhrants dal 2804 cnhea
pardprafn 4 dol docrato dniee 1625 d2 2016, medificader por loe artizulos Oy 11 dal docratn 2231 da diciembes 22 de 2002 3 1a anlicacién da la rants drents dol 2502 cobra
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de st A %
los contribuyentes si opt. por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O 0(xX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 008-§90-531487
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTHE EN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
3 PLAZO DEL CNTRATO INCLUIDAS
N DEL INTRATO: s 014 N° CDP: \% RP: #
CONTRATO 2Lt I HE PRORROGAS : TREINTA Y UN (31) DIAS.
) ) FECHA DE TERMINACION / ’ VALOR TOTJL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2
a0z CONTRATO: HoLR0s INCLUTDO AIJCIONES: $21078.451
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 09-12-2024 AL 31-12-2024. /
VALOR A PAGAR H] 1.503.146
CORRESPONDIENTE AL PERIODO :
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
UNMILLON GUINIENTOS TRES MIL TIENTO CUARENTA Y SEIS PESOS MUCTE

9-,;/50% ﬂ%voé_

NOMBRE Y 2 INTRATISTA.

D{ejo Fernande Herngnolez

C.C, 1.032.376.556 de Dogota.

Cel: 3184013079,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

FORMATO INFURME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRES LACION DE SERVICIOS ¥

APOYD - GESTION DE CONTRATACION

AFOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENOG -

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.376.556 —

L INFORMACION GENE}

HAL DEL CONTRALO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SFRVICIOS DE URGENCIAS
! : DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E $.E. 71204052024 CONVENIO Alf
PS 5716 2024 FECHA INICIO CONTRATO 92024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 207845100
VALOR TOTAL DEL

ol R VALOR DE HONORARIOS
ig?;g:g:l.\(‘l.t‘]hﬁ 5 2078.451,00 PERIODO A CERTIFICAR: L1 1.503,146,00

/
¥ N°CRP N°* (P INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 / s 2
INICIAL: 93 | DEL CONTRATO 2

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TREINTA Y UN (1) DIAS.
PRORROGAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7949072211 /Iﬁsmu)on: ahsor  —T1

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DHRECCHN Db URGENCIAS - CONVENIO 71 20405 - 2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GR

b0 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

FIKMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMEPLIMIENLU LE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FERNANDD MONTENEGRO SA

MARITZA C.
|PERFIL: ENF

ENAS PALOMINOG
MERA

10: INRECTOR TECNICO CODI{ZD 009 GRADO 05

NOMBRE Y PRMA _-om'r}:‘cmcontl,sl.:.ﬁ'.uwmw

7Y

N° DE MODIFICACION: 1] TIFO DE MOIHFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (01 FRORROGAJ 01
VALOR ADICIONADO s _ |CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
'ALOR ADICIONADIO s _ |CDPDELA RP DE LA TIEMPO
AL JUN; ALMLIUN: FHUKHUN AL
y " CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO -
3 ADICION: ADICION:
A LG AGICIONADS 3 v NENF LA RPDE LA TIFMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 . |cDPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
L PULLIZAS (31 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 i RO X
‘DT"DE POLELA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
e T o B o T o ]| ATTO ST G T
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICA QUE OUE HA CUMPLIIN CON IAS ACTINIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES CRIC) ABORA YV SE APRUEBA PARA EL PAYI RESPECTINT.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
] LED s Iepaiiambo X
3 FT contratista autorzd que los impuestos que debe cancelar para In legalizaeion del ! trato Je
wean decrnntados deal valor o raneslor comn consta e la declameidn del infrrme de riemeidn de setividades? X
3 (Que el contralista presenid sahslacloramente las obligaciones contmctuales, 1os cuales pucden ser
verifics <l infor SECOP? X
i 4Que ¢! contratista da cumplimi o sus cbliga frente a los aportes al sistema de seguridad social y de -
7 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 -
S 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicalive secop de la cuenta correspandiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y confopme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de Las obligaci I das con el ista, para cl pago comrefpondiente al periodo del
(09-12-2024) AL (31-12-2024). /V“‘:
L/,
NOMBREW FIRMAD ERVISOR:

Mantzd

“farmerd

(dydenas

L Jefe
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Sl f o COMPROBANTE DE PACO 8 pAvIVIENDA
i DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIFO IDERTIFICACION: CEDULA OE CIUDADANIA NUMERO OE iDENTIFICACION 1632376556
NOMBRE © RAZON SOCIAL: DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENO
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: ROZOTA - PISTRITO CABITAL
DIRECCION: DIAG 53 SUR NO 60 - 60 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:; I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comgrcio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERQ PLANILLA: 7949072211 TIPC DE PLANILLA: [HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
UTRUS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUL: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/immidd); 2024/12/05 NUMERO AUTORIZACIGON: 1107852986
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SILN |ICOM!| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 370.500
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