SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E

| AFOYO - GESTION DE CONTRATACION ﬁ;;%ﬁ. ARIETIY
ks FORMATO INFORME DE, EJECUCION DE ACTIVIDADES DE), CONTRATO DE PRESTACION FECIIA: 2024.09-15
GRS . DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION )

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.336.466

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACLON DE SERVICIOS

o 7 PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBIETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405.2024 CONVENIO APIL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. | PSsTI200 FECHA INICIO CONTRATO UMM~
o s scs TR
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s ., 2078451 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) D§AS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLULDO ADICIONES: s 2OAS | CrRTIFICAR: J LAz
N° DE INFORME: 1 o N* CRP: 50910 ~ | " nNecor UM
PLALO TOTAL DEL CONTRATO T UN 5
INCLUIDO FRORROGAS TREINTAY UM Q1) DIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDAD ES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECHICO CODIGH 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
e
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
MODIFICACIO 1 []
CONTRATO: o oD N ADICIONES ) FRORROGAS R
: > CRFP DE LA TIEMPO
14 ICIONADO . 3 f
vf‘ .‘.’R_A.n_ : lu_\fn s CDE DE LA ADICION Aplctdy: | | PRORROGAD(: e
i 7 CRP DE LA TIEMPO .
R ADICIONADO - e A N:
VALUK Al |_> AD(Q - |3 *|CDPDE LA ADICION ) ADICION:
v . CRFDE LA
VALOR ADICIGNADD s - |CDP DE LA ADICION: ADICIGN: PRORROGAD:
) LL POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 NO X
N DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
EM * IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRRATO
ITE! {Deben ser coberentes con las obligaclones especificas del contrato realizadas durante el mes)
i Presic servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atenci Prehospitalaria, en ¢l marco de los lares de calidad, of idad y con |a norma de habilitacion de
servicios de salud vigente, "
2 |Estuvep enel de las entregas y recibos de turno, regi lo las dades ¢ pondi , en el marco de un cjercicio de articulacion para ¢f d llo del objcto.

5 Garantice ¢l adecuado diligenciamicnto de 1a Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria scgiin criterios y nor

ividad vigente, ad de estab actividades de
seguimicnto y de mejora a la adh ia del dilj iami de la historia clinica,
Dj respuesta oportuna al dircecionamicnto de eventos ¥ atencion dado por la Dircccion Centro Regulados de Urgencias y Emergencias (DUES), gar izando 1} oy idad y continuidad
4 [dela ion d los de atencion, pliendo con los p dimi de guias y protocolos de la Subred Centro Oricnte, para la ion de paci en ¢l Progr de
Atencion Prehospitalaria
s Cumpli con ¢l procedimicnto de cntrega ¥ recibo de programacion de actividades, con tegistros de novedades, ademas de cl, las idades administrativas y iales para g izar la
operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y parantizando el uso adecuado de cada uno de Jos eg ipas bi 1i ignados al Progr de A ior] Prehospitalari
& 1% un correcto uso a los clementos tecnologico (celular instit I, tablet), asipnados a las ambulanci por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi chmo garantizar cl uso

permanente de dichos dispositivios para mantener comunicacién efectiva ¥ oportunida con el lider de la unidad funcional o con quicn ¢l lo designe.

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUES

g |Ferte de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a los cstablecid en ¢l manual de imagen del CRUE junto con cl carnet que me acredita como contragsta QP de la Subred Centro
Oriente .51
_— -— . — i —_— . - -
9 |Garantice el cumplimi deloc iplade en el manual de bioseguridad,

Implemente las listas de chequeo para monitorizacion ¥ seguridad del pacicntc en cuanto Limpicza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia.

1L |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 [Efectue reportc y repistro de succsos de scguridad.




13 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instruetives, formatos, protocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades.

14 |Di trato digno y humanizado tanto al clicnte interno como externo en el desarrollo del objeto contractual

15 |Cumpli con dispasici pectivas de idad del paciente, condidencialidad de la informacion que mancja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.
16 |Garantice la entrega y lia de los equipos biomedicos al arca respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.
17 |Aplique las politicas de calidad de la institucion participando acti enlosy del sistema de gestion de calidad insitucional.
-: Asishi a las reuniones y capacitaciones prog das por cl volai -

Tramite mensualmente dentro de los tiempos cstablecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de informes de cuentas de cobro, centificados de pago de aporte de seguridad

19 5 : :
social y demas soportes, para el pago de mis honorarios
Realice las demas actividades asisgnadas por ¢l supervisor y que sean inherentes con el objeto contractual y la ejecucion del Convenio 6677277-2024 APH dentro de la autonomia e
2 finde pendencia para cl d llo del contrato, idad en el formato de neeesidad de personal que hace parte integral del presente contrato ’
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 9478019288~ OPERADOR: | APORTES EN LINEA _—
CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL = L&/1272024 3 162500
PENSION: COLFENSIONES 16122024 7 5 208.000
|RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO 5370.500 —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el infarme anexo, dentro del perioda de cobro.

2.~ Qrue realicé cl pago de la Sepuridad Social donde el ibe se caleuln sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que n ningun caso el IBC sea menor 8 | SMMLY (de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secap de la cuenta comrespondiente al mes ohjeto de cobro .

4.- Qrue awtorizo Jos impuestos & que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialada contrato,

¥IL ANEXOS
{Cuando se requiera coma una de las cbligaciones del contrato)
ar evid r ylo les que soporten las actividad lizadas en el period i

é'ﬂwjrmmm

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO
CC: 1000336466
CEL: 3144251530




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

[ APOYO - GESTION DE CONTRATACTON cOmc:‘;); AP-IR-FT-014
St st FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DX SERVICIOS VERSION: §
SGrer L ¥ DE AFOYO A LA GESTION ;
DATOS DEL CONTRATISTA ;
FECIIA DE DILIGENCLAMIENTO: (31/1272024) /

NOMBRES Y APELLIDOS: JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO e 1000334454

RUT (NIT): 1000336466
CORREO ELECTRONICO: Iorenasiertaladd g mail.com TELEFONO: staazsisaof
DIRECCION DOMICILIO: KR §A 42A 14 SUR CIUDAD: HOGOTA

Manificsto bajo Ia gravedsd del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones |

(X}

SI tomaré costos y deducciones 4

)

S — |
4 presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tiulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.24.1.
o e s Lo 2 - ——

1.6y
Regimen Simple De ‘Uributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Porla cual se debe informar por parte de sl NG
los contribuyentes si optaron por el imy ificado bajo ¢l Régi Simple de Tributacis SO )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL 5
NUMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AIIORROS N*CUENTA: 24120181963
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE PAGO)
" § : A FLAZO DEL CONTRATOlINCLUIDAS
N*DEL CDNTR.»\T_()‘ F5 5723 2024 N* CDP: 4124 /- Ne.RP: 50910 - PRORROGAS 1 TREINTA Y| UN (31) DIAS
) VALOR TOTAL DEL CPNTRATO
; ‘ M N : 120, / -
FECHA DE INICIQ CONTRATO S/1LT024 FECHA DE TERMINACION CONTRATD 801/2025 INCLUIDO ADICIONES |5 2.078.451
FERIGDO OBJETO DE COBRO: DEL 0%12/2024 AL 311122024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | 5 ; 1427448
OBJETO DE COBRO EN
i S
(LETRASY NUMERQS) UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS MCTE =

NOMBRE ¥ FIRMG DEL
CC: 1000336466
CEL: 3144251530




(e drenu (58

SUBHED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APDYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

APFOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JEIMMY LORENA SIERRA CASTRO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.000.336.466

L
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH ?
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o : . .
PROFESIONALES No. P'S 5723 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 _—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.078.451
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.073.451 i s 1.427.448
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: )
. . . . N° CRP -Ne CDP INICIAL
N o NFORME: 1 o
e / INICIAL: 50910 ~ pE1, CONTRATO M e
PLAZO DEL CONTRATO "
TREINTAY
INCLUYENDO PRORROGAS UNQE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478019258 / OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "AFH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
YALOR ARICIONADD E "~ |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPF DE LA RP DE LA TIEMPO
A § " |ADICION: ADICION: FRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YAEORADICIONADG 3 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ARICIONAR0 3 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONATO . " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11, POLLZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 NO X
N° DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMFLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 (El s¢ encuentra debid lepalizado? X
2 (E! contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar pam la legalizacién del mencionado contrato le X
scan descontados del valor a como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el c 1t b satisf: i las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados %
en el informe anexo y en el SECOP?
4 1Que el e ista da cumpl a sus obl frente a los aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales, tal como exige el artieulo 50 de la Ley 789 de 20027 e
n
5 {Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
comrespondiente al periodo del ( 09/12/2024) AL (31/12/2024) /

CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

va

FERNA..\DO MONTEN. G
CARGO: Is'lI{LC'.lOR TECNICO Cﬂlll(‘() 009 GRADO 05

WKW

FIRMA AFOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ARDENAS FALOMINO
ERMERA

NOMBRE
MARITZA
PERFIL: EN
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