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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ;
H -IA-FT-077
e APOYO - GESTION DE CONTRATACION {:3,',’;‘,%;3;" IFT
vl FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 034-09-16
o Qe 81 DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ.OKI-E.NT}I ESEY

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA e
NUMEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: THEOT.STT 1/
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
) PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERV{TIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 5728 2024 /f FECHA INICIO CONTRATO WIL2024 /
FLAZOD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2078451 | INICIAL DEL TREINTAY UN (31) DS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ¥ s ZOTBAST | CERTIFICAR: B 5 I
N° DE INFORME: 1 ~ | nNcre: sis | necoe: s124 A
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
4 3
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA Y UN (31) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGD tF GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 7
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES v TRORROGAS =
" CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO & N:
5 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - TON:
& COP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO - :
5 CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADOD:
T POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO
- {Dcben ser coh con las obligaci capecificas del contrato realizadas durante e mes)
! fcerealizsla prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, of idadly con la norma de habilitacién
de servicios de salud vigente.
2 |G ice la entrega peion de tumo de manera presencial, regi: do las fades ¢ pondi
4 Se garantizd ¢l adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Progs de A ién Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademis de establecer actifidades de seguimiento y de
sjora a la adh 1a del dili iami de la historia clinica.
4 Se brindo resp P al direcci i de tos y i6n dado por la direceidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la oportugidad y continuidad de la
10n durante los p de v liendo con los p di guias y protocolos de la Centro Onente para la 1on de paci en ¢l prog de bn Pre hospitalan,
& Sep plimi on el proced de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de +B40:147+B40:144novedades, ademas de el de necesidadps administrativas y asistenciales
© |para garantizar la operatividad de la méwil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asignados al P de Atdhcion Pre hospitalana.
. Se iz6 el uso delos el logicos (celular institucional, Tablet ) asignados al vehiculo de wencia asignado por la Subred para el d llo de la} actividades, izando el
uso | de dichos dispositivos para una ¢ icacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Serealizo el p de verificacién del alistami de los vehiculos de pencias previo a verificacion por ¢l CRUE
5 Se parantizo el porte de manera d las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé de acreditacién como contrptista de la Subred Centro
Oriente ESE,
9 |En el desarrollo de las actividades les se 1zo el limi de lo plado en el manual de bioseguridad,
10 |Se realizaron los p de limpieza y desinfeccion del vehiculo de ignad rzando la segundad del paciente
11 |Serealizo 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 reportarin de manera inmediata al profesional de enlace v lider del programa




13 |En la prestacidon del servicio se adoptaron los procesos, | fimi guias, i s, ft p los aplicables pam el cumplimi de las actividades.

14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente intemo come externo en el d llo del objeto c 1

15 |Eneld llo de las actividad les s atendi las disposici respectivas de 1ad del paciente y la confidencualidad de la i

16 |Se parantizd la entrega y custodia de los equip al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora,

17 |Seaplicaron las politicas de calidad de la institucion en ¢l desarrollo de las actividades.

18 |Garantizar la participacion de las i ¥ capacitaci prog las por el ref ylolai i
19 |Se pamntizo el ad 1o uso de los el dep ion 1y bi idad.
ey Cumplimiento del tramite I dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, “cuenta de cobro Word y “certificado de pago
de apartes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.
21 Se reali las 1dad ignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del y la ejecucion del io 6677277-2024 "APH" dentro de la autonomia e independencia para el
desarrollo del contrato,
V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1067750854 7 ; OPERADB__IE SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGQ. VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAREPS / ~ 6122024 £ - s 162.500
PENSION: PORVENIR al 6122024 5 208.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADOD 5 370500

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Qe desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, deatro del periodo de cobro,

2.- Que realicd el pago de la Scgnridad Social donde o ibe se calculo sobre o 40% de los ingresos cancclades del mes amerior pago del cual anexe copia simple, sin que en ningun caso cf IBC sea menor a 1 SMMLY ( de scr ¢l primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3= Qhue adjunto cridencia del cargue en el aphcativo secop de la cventa comespondicnte al mes objeto de cobro .

4.~ Qe autorizo los impucstos a que estoy ohligado a pagar, por ocasién al seialada contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando sc requicra como ona de las obligaciones del )
Ancxar cvidenci dficas 3 /o dox les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspendi

L Y

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
CC:79807577
CEL:3112805530




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN?O ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

aviee APOYO — GESTION DE CONTRATACION 1G0:
< o e s St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: §
B tmotvmstss Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (311272080) 7 =
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON JAVIER TOSCANO AVILA Gl TIB0TRTT
RUT (NIT): 7980757-1
CORREO ELECTRONICO: foscanoaviaE@hotmail com TELEFOND: 311280]530
DIRECCION DOMICILIO: CL 50SUR 28 94 CIUDAD: BOGUTA
Manificsto bajo la pras edad del juramento que, en la declaracion de renta del afo gravablic 2024,
NO 1omart costos y deduccioncs (xX)
ST toomard costos v deduceionmes i)
de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo | 2416y

sobre la rents

La presente certificacion s¢ expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del img

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s NO O
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Trabutacion O o)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ALIORROS N CUENTA: 00707944137
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
g F 3 " PLAZO DEL CONTRRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: STIH 2024 Ne : z N RP: e
0 0 Fs N CDP: am pl wam S / PRORROGAS : TREINFA Y UN (31) DIAS
FECIIA DE INICIO CONTRATO 9127014 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: B1/2025 / VALOR TOTAL DRE CONTRATLY
INCLUIDO ADICI(NES:S 2078451
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 09/1 272024 AL 311272024 /
VYALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.546.402
OBJETO DE COBROD EN
(LETRASY NUMEROS)
UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS DOS PESOS M/CTE

[\Iel fo~ Lo sea~0

CC:79807577
CEL:} 12805530

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYD A LA GESTION

VERSION: 2

COMGO: AP-IA-FT-0T8

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NELSON JAVIER TOSCANO A/\-’JLJ\

P

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

i

T9.807.577

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH

DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - 8 : : /
8 :CHA IN NTRATO o/1212024

| PROFESIONALES No. P aTzea0 EECH INICIO L0 J12

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2078.451,00
VALOR TOTAL DEL )
CONTRATO INCLUIDO $ 2.078.451,00 ;’?}&gﬁg’i"&?ﬁmgﬁ s 1.546,402,00
ADICIONES: . :

o CDP INIC P
o ; N* CRP N° CDP INICIAL

N PA ° DE 2 DE 4
N° PAGO / N° DE INFORME 1 DE | / LAz s0015 /] ¥ Chroy 412
PLAZO DEL CONTRATO i
INCLUYENDO PRORROGAS TREINTAYUN (31) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 106775085¢ %/ |OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

IUNII};\D FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR;:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): ADICION (0) FRORROGA (0)
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - :
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E:
5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO < E
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO .
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X

N° DE POLIZA:

NOMUEBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLLZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES ) PERIOI

W LABRORADO Y SE APRUERA PARA El. PAGO

RESPECTIVI).

correspondiente al periodo DEL 09/12/2024 AL 3111272024 «7]

ITEM CUMI’I IMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 LE! contrato se debid. lizado? X
3 LEI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la Icgnhrncmn del mencienado contrato le %
sean d Jos del valor a como consta en la declaracion del i de cjecucion de actividades? d
(Que el e 16 satrafi las obhgaciones contractuales, los cunles pueden ser venficados
3 o X
en el informe anexo y en ¢l b!',COI".’
i ;Que ¢l contratista i; a sus oblig; frente a Tos aportes al sistema de segundad soctal y de X
arafiseales, tal como exige ;.I articulo 50 de la Ley 789 de 20027 N
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 clansula “Mm.“,-iffxu' CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci ¥ fas con cl parael pago

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

== )

T
NOMBRE Y FIRMA DE [PERVASOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: INRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

WWL (adorn

NOMERELY FIRMA APOYO TECNICO DEL surmw*mi’?”
MARITZAICARDENAS PALOMING
PERFIL: ENFERMERA

cheln®
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