SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

5 CODIGO: AP-IA-FT-0T7
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ARIAET

;. : Nk VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DEAPOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA

NIMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1022 404.921

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

(OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNIQOS COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCT N DE SERVICIOS
i DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRAD 1 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S B 7120:405-202 CONVENICRAFH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. F3 5730 FECHA INICIO CONTRATO 22024 =
VALOR INICIAL DEL CONTRATO| § 2,078.451 l o TREINTA Y UN (31) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 3 2048 crRTIFICAR: 3 Lsavl
N° DE INFORME: 1 l N*CRP: 005 S I N CDF: N o
FLAZO TOTAL DEL CONIRATO TRETNTA ¥ UN (31) DIAS
SO ITRA AL
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3EL HOSFITAL SAN BLAS
NOMBHE DEL SUFERVISOR: 1 FERNANDC MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (f'9 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: 9 vonmicacion | APICIONES ° ERORROGAS !
TIEMPO
; 4 CDPDELA CRPDELA
VALOR ADICIONADO 5 | ADICION: ADICION: H{OR:;?)G:\D
- TIEMPO
E i CDPDE LA CRPDELA _
VALOR ADICIONADO 5 - | ADICION: ADICION: PROR;O(-AD
VALOR ADICIONADO 5 - |CDPDELA CRPDELA TIEMPO
IIL POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ] sI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TE 1v. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL COFTRATO
M (Deben ser coberentes con las obligaciones ificas del contrato realizadas durunte el mes)
Preiie saviesn CommD skl 0¢ aieiinena paa B Uredad Fncional e Jvencion ﬁ::mﬁ!a[;m, o Floes OF Tos Sburlaes i Gibdd, ol ond ¥ con B orma ¢ T Jitacion te sav ms &
U lsalad vigerte,
2 |Estuve presente en o momento de laa entrega ¥ reabos de tmno da dad poneh en o marco de un gercicio de whiculacion pars el desurrolle del objeta
3 (Gamantce £l adecuada diligmaamients de b Hintona Clinica del Programa 3 Atencion Pre horpitalaria segin criterios y nonmatindad vigente, sdemis do eatableces activideded de sg y ¢ meporn a b adh del
Hligendamient de L historia clirica
4 D e pucsta oportizna al direcionamiento de eventos ¥ atencsdn dado por la direcada Centro regulador de Urgendcias ¥ Es (DUES), & do la op jdad v continiadad de la stendldn durante Jos procesos de
oo . G

alencion, oon los iz v p 108 de 3 Centro Oriente para In atencidn de pacientes en ¢l programa de atenson Pre
5 Cumpli om el procedamiento de entrega y reabo de programacion de sctividades, con regrtro de novedades, ndanis de o de dndes ndeni ¥ ales pary ta operativifiad de la mowal, venficanda,
lvaguardando v gar doel Jecuada de cada mno de ks equipos bioméSeos asignados al Programa de Atencién Pre hospitalania
6 Th un comecto uso a los o tecnol foelular i ), Taldet) asiga @ tas ambuk por fa Subred para el desarrallo de b idades, asi como d oy de dichos dispositivos para
e 5 efectiva y oportuna con la 1ider de 1a unidad funcienal o con quaen efls designe.
7 |Verifqueel de for vehiculos de previo 8 verificacion por o CRUE

8 |Porte de manera decorom las prendas institusonales acorde 8 lo ertablecido en o manal de imagen ded CRUE junto con o came que |o scredits como contratista de 1 Subred Centro Oriente ES

9 |Carantice €] cumpl to de lo 1o en ol marmal de bioseguridad
10 |tmpd las listas de chequen para v segiridd ded paciente en cunto limpieza y desinferciin de bos vehicdos de emerpencia.
11 |Realice informe ¥ regstra oportuna de datos critions

12 |Efectue reporte y registro de mucesos de peguridad.

13 |Adopte los procescs, 7 uias, i formates, protocolos que se requieran para cabal o cumplimiento de Las actividades.
14 |Di trato digeo y humanizado tanto al clionte mtema coma extemna v el desazrollo & objeto contractual.
15 [Compli con dusposicones fespectivas de sequridad del pacierte, cenfidencintidad de 1a informacian que maneja de acuerdo con el desamollo de las actividades
16 |Garunrice la entreaa y custodia de Jos aquipos biomédicod ol area rerpectiva cuando los vehiculos #on direcciomados al taller y'o aseguradora
17 [Aptiauitos politcas de calviad de s (it on parhieipndo cinaments en los prosesos del istema de gestion do calidad institucional
18 |Asisti a Las reuniones ¥ capacitaciones | das por el referente vio la imshimada
19 |Asutis alas ¥ capacitack P $as por el referonte violat 3
20 [ Tramita me ) deritro de bos tiempos Joa por la Subred Centro Orienite ES E los formates de “informe y cusita de cobro”, "cuenta de wwbro Ward y "certificado de pago de aportde sociales”, par ¢l pago de
g1t rerpectives honotanos.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | s [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGOD VALORPAGADO
SALUD: SANITAS 9122004 — s 163.000
lPE.NS[Q.\': PORVENIR WM _— 5 208600
RIESGOS LABORALES: -
OTRO COMPENSAR ~_ 920024~ s 26.100
TOTAL PAGADO 53975700

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé ks actividades descritas en el mforme anexo, dertro del perioda de cobro.
2.« Que realicé ¢l pago de I Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre e] 4P de Jos mngrescs cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sTiple, $31 que en nrgun baso el [BC sea menar a1
SUMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afilacion a eps, arl, persion, nut)

1 Que adprdo evidenci del cargue en el aplicativo secop de L cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .
4. Que autorizo Jos Erpuestos a que estoy obligado a pugar, por ecasiin al sefulado contrato.

0T

NOMBRESCF{MA DEL CONTRATISTA:
SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA
CC:1022404521

CEL:3124337816

VIL ANEXOS
{Cuando sa requuera comao una de las oblraciones del contrato)
Ancxar evidencias fotograficas y'o d les que sop tas actridad hradas en el periodo ponds

\ \_\






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E APTA
APOYO - GESTION DE CONTRATACION E‘E" 'fg’,q,:" HAETON
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS  prcking 3034.09-16

Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) ~

CC: 1002404921
NOMBRES Y APELLIDOS: SNEIDER HUMBERTQ NOMESQUI PERILLA RUT (NIT): 10da0i9213
CORREO ELECTRONICO: SNEIDERNOMESQUI@GMAIL.COM TELEFONO: 31p4337816
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 40 SUR #72L-55 CIUDAD: BOf30TA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en [a declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (xX)
51 tomaré costos y deducci ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con 4l numeral 6 del artic

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe
informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple SI() NO(X)
de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488311808923
SE ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGAELE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL co_]rrmm INCLUIDA

N° DEL CONTRATO: PS 5730 2024 N° CDP: 4124 N°. RP: 50995 PRORROGAS : TRES MESES Y DOC.
A — DIAS

FECHA DE TERMINACION e VALOR TOTAL DEL CONTRATO
TECNA DEIOCIO CONTRATE. | - 922024 CONTRATO: $izozs INCLUIDO AJICIONES: 0078451
PERIODO OBJETO DE COBRO: 92724 al 3111224
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO | * LA2.4h)
EN

(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTI SIETE MIL CUATROCIENTOS CUATENTA Y OCHO

NOXBRE/Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
HUMBERTO NOMESQUI PERILLA
CC:1022404921

CEL:3124337816
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTERO &
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAG

YRIENTE ES‘ECODICO: AP-IAYTO78
VERSION: 2

IONDE SERVICIOS ¥

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD C

ENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SNEIDER HUM

IBERTO NOMES QUI PERILLA

NUAEFRO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.022.404.921

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS

e PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
RO ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENGIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
5 - SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRES TACION DE SERVICIOS e l FECHA INICIO
PROFESIONALES No. e CONTRATO —— /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.078.451,
VALORTOTALDEL OJ
CONTRATO VALOR DEHONORARIOS
INCLUIDO s 2.078.451.00prRioDO A CERTIFICAR: 1.427.448,00
ADICIONES:
: N°CDP
N°PAGO /N°DE N° CRP )
1 2 : | soses | micraLpEL 4124
INFORME: . INICIAL: ORI
PLAZO DEL
CONTRATO TREINTA YUN (31) DIAS
INCLUYENDO

Lian

N° DEPLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD
SOCIAL:

/8477531160

OPERADOI APORTES EN LINEA /

PROCESO EN DONDE SEEJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS

= CONVENIO 7120405 -2024 “APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE
ACTIVIDADES:

3BL HOSPETAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DEMODIFICACION] 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION— | ADICION (0)] PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO | —|CDPDELA [RPDELA THAPO
VALOR ADICIONADO | —[CDPDELA RPDELA TIR\PO
VALOR ADICIONADO [ $ —|CDPDELA RPDELA TIEAPO
VALOR ADICIONADO | § —|[CDPDELA RPDELA TIRPO

; . CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO. | § - |aD1CION: ADICION: PRORROGAD

TIL POLIZAS (SIAPLICA)

" PACTOPOLIZAS ENSU | ST [ ~o X

N* DE POLIZA: ROMBREDE 1A

FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROILADAS

SEAPRUFBA PAR FI PAGO RESPECTINO..

TEEL MES O PERIODO LABORADO ¥

ITEAL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ;El contrato s& sncuentra debidamente lemlizado? X
{El contratista autorizo que los tnpuestos que debe cancelar para laleglizacion ded

2 |mencionado contrato le sezn descontados del valer a cancelar como constz en 1z declaracion X
del informe de sjecucién de actividades?

3 |iQue e con:r-tma presentd s.mi-ctmnnentelu obligacionas contractuales, los cuales x

1 SECOP? 2

4 |Qued contramta da wmplunlmto asus obhmonel frente 2los sportes zl sistema de X
MWMWMLEM“ =

5 [¢Queadjnto ev idencia del carpue en ol aplicativo secop dela cuenta correspondisnte al X
mes cbjeto de cobro? 7

Teniendo en cusnta lo antesior ¥ conforme 2 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cimplir
contratistz, parael pago comrespondiente zl periodo del (911

272024) AL (31/122024)

aiento de las obligasiones pactadas con el

1
NOMBREY IADEL SUPERVISOR:
= FERNANDO|MONTENEGRO SALEEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIVMIENTO (¢ - DIRECTOR TECNICO CDDIGO 009 GRADO 05

DELAS OBLIGACIONES PARA FL PRESENTE

PERIODO DEPAGO: Q&

PY\ “ -o
o
s

NOMEBRE Y F{RAMA APOYO TECNICO DEL sr:pm-lsox{‘
MARITZA CARDENAS PALOMING
PERFIL: EN TFRA




_Ub.-Om GENERALES DEL APORTANTE

| identificacién dv

Razon Social

Clase Aportante

Direccion

Ciucad-Departamento

CCT022404%07

[ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

IRDEPEMDIENTE

HOMESQUI PERILLA SHEIDER HUMBERTO

calle 7a bis 78007

0

QTA-S0GOTA DL

Teléfona _ Exonerado SENA ©
| IcBF |
2978005 | Hao |

i Periodo Clave Tipo Fecha Pago
_ Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valor |
..mum._.: iis-1 072958663 3 F4TTST6D 1 | 2242105 203412409 | BARCO DAVIVEH ¥ mwz...apé.,
[RESUMEN DE PAGO |
“.,_um .u \._. ..M._u_umr.,m“ 1) - . o . - . nw.o.w..o.uo - \f_ o . Lc o - u.no.«_cne..
JRVENIR F30in 800,224 808§ $208,000 SECO S0 $208,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 526,000 5100 S0 326,100
COMPENSAR CoF24 7 526,000 5500 50 516,100
EFS (ADMINISTRADORAS: 1) $162.500 $500 S0 $143,000
SANITAS EPSO05 800,251,440 6 1 $162,500 5300 50 $163,000
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