SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
L.' APOYQ - GESTION DE CONTRATACLON
o - FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-0T7
VERSION: 2
FECHA: 2024-09.16

CELEHRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JOHNATAN DAZA AVENDARO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.915.614

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOR DE URGENCIAS DE LA
OBJETQ DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 71204052024 CONVENIO APIL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ P5 5780 2024 / FECHA INICIO CONTRATO e _—
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2011404 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO o e
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: x LOILAGS | e TIFICAR: s LSS1.216
N° DE INFORME: 1 - [ ~ome: 50956~ | N*COPs e~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
IINTA (30) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA QR BLA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3DL LIOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 00f GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ’
[ DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE =
2 [
CONTRATO: 0 e N ADICIONES 0 FRORROGAS
P P ; CRPDF. LA TIEMFO
\’.AI:U,l.Alf.I_ _m.\.\nn s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGAD;
; : CHFDE LA TIEMFO
LOR ADICIONAD & . AN
H_ T ..,_I \_"_l 0 2 CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADRO;
v CRPDE LA TIEMPO
VAL CIONADO B it
ALOK ADICIONAD 5 CDF DE LA ADICION: ADLCION: PRORROGADO:
111, POLLZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st I NO B
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLLZA | FECHA DE APROBACION:
it IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACU| ERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRAT
{Deben ser con las oblj pecl del lizadas durante ¢l mes)
y fpweste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la forma de habilitacion de

servicios de salud vipente,

t  |Estuve presente en ¢l momento de las entregas y recibos de turno, registrando las novedades correspondientes, en el marco de un cjercicio de articulacion para el ddsarrollo del objeto.

Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Cli

ica del Programa de Atencion Prehospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademas de establechr actividades de

scguimicnto y de mejora a la adh ia del dily, iamicnto de la historia clinica.
Di F al direeci i de y atencion dado por la Direceion Ceatro Regulados de Urgencias y Emergencias (DUES), gararantizando la dhortunidad y continuidad
4 |dela alt.nr:lun durante los procesos de 1, plicndo con los di de guias y protocolos de la Subred Centro Oriente, para la atencion de pacientcf en el Programa de
Atencion Prehospitalania
" Cumpli con ¢l procedimicnto de entrega y recibo de programacion de actividades, con registros de novedadcs, ademas dc cl Ias necesidades administrativas y asi iales para g ivar la
operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los quipos bi gnados al Progr de Atencion Pfchospitalaria
¢ Di un correcto uso a los clementos tecnologico (celular institucional, tablet), ignados a las ambulancias por la Subred para cl desarrollo de las actividades, asi confo garantizar ¢l uso
permancnte de dichos dispositivios para icacibn efectiva y op ida con el lider de la unidad funcional o con quicn cl lo designe,

7 |Verifique el alistamicnto de los vehiculos de emergencias previa a verificacion por el CRUES

< Porte de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a los establecido en el manual de i imagen del CRUE junto con el camet que me acredita como contratishs OF de la Subred Centro
Oricnte E.SE

% |Garantice ¢l

delo plado en ¢l manual de bioseguridad.

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpicza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia.

11 |Realice informe y repistro oportuno de datos eriticos.

12 |Efectuc reporte y registro de sucesos de sepuridad.




13 |Adopte los p . P fimj guias, i ivos, f que se requi para cabal ¢l cumplimiento de las actividades,

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

15 |Cumpli con dispaosici pectivas de seguridad del pacient didencialidad de la infc ion que mancja de acucrdo con cl desarrollo de las actividades,

icos al arca

16 |Garantice la entrega y lia de los cuando los vehiculos son direecionadas al taller y/o ascguradora,

P

17 |Apligue las politicas de calidad de la institucion participando acti en los procesos del sistema de gestion de calidad insitucional.

18 |Asisti a las reuni ¥ itaci das por ¢l ylolai

“Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.5.E los formatos de informes de cuentas de cobro, centificados de pago de aporte de scguridad

Y leocial y demas soportes, para el pago de mis honorarios
20 Realice las demas actividades asisgnadas por ¢l supervisor ¥ que sean inherentes con ¢l objcto actual ylae ion del C ia 6677277-2024 APH dentro de la autonomia e
independencia para el desarrollo del contrato, contenidad en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 106R6H3018 OPERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALLD: SURA 17712/2024 5 162500
FENSION: PORVENIR i < 3 T om000
RIESGOS LABORALES: &
OTRO )
TOTAL PAGADRO 3 370500 il

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexe, dentro del perlodo de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de la Sepuridad Social donde el ibe se caloulo sobre ] 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copin simple, 3in que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV (de ser ef primer pago
| adjunito certificaciones de afiliacion a epa, arl, pension, nut}

3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de |a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autoriza los impuestos a que estoy oblipado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato.

VIL ANEXOS

{Cuando se requiera como ura de las obligaciones del contrato}

Anexar evidencias fotogr ylo Jes que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

f)"o\/\m bw D

S R B Lo SIT

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOINATAN DAZA AVENDARO
CC: 1023915614
CEL: 3013728334




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E

UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA ¥ SIETE MIL BOSCIENTOS DIECISEIS FESOS M/CTE o

s AFOYO - GESTION DE CONTRATACION CQ“[GOD‘._‘;P"A" rom
d FORMATO CUENTA DX COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: :
¥ DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECILA DE DILIGENCIAMIENTO: QUI22024) -
NOMBRES Y APELLIDOS: JOHNATAN DAZA AVENDARG L2 L)
RUT (NIT): 10239156141
CORREO ELECTRONICO: idataaypredamaileom : TELEFONO: 3013726331
DIRECCION DOMICILIQ: KR 24 34B 22 SUR CIUDAD: BOGOTA DC
M. bajala gi del J que, o 1s declarscién de renta del abo gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccianes x)
D ] lmémm:!dr\lhwiuuu R { ] (W] [
La presente centificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impucsto sobre a renta, de conformidad con el numeral 6 del anicule 1.2.4.1]6 ¥
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de st NO
los contribuyentes si optaron par el imp ificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn O NO(X)
BANCU AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(ATLICA CUANDO EL BANCO NO 5E TIPO DE CUENTA: | AHORROS N* CUENTA: 055000450022493°)
ENCUENTHE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
sk A S " PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5780 2024 N* CDP: a2 N°. RP: 50956 PRORROGAS : TREINTA (h0) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO FECILA DE TERMINACION CONTRATO: 112025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
e . e b ETERN ONERAT A INCLUIDO ADICIONES: § J.011.404
PERIONO OBJETO DE CORRO: DEL 10/12/2024 AL 311122024 ="
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1557.218
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) -

- Aphoate

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHNATAN DAZA AVENDANO
1023915614
013728331




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-078

i'. } opib i et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B cevnoremise FORMATO INFORME DE SUFERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
5 AFOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JOUNATAN DAZA AVENDARO -~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.915.614

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBRJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
L.5.E. 7120405-2024 CONVENIO APII
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS :
PROFESIONALES No. PS 5780 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 . 2.011.404
VALOR TOTAL DEL ;
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.011.404 ; 3 $ 1.557.216
AhICIONES PERIODO A CERTIFICAR: y
: N°*CRP N° CDP INICIAL
N® 0 f N N, H -
PAGO /N° DE ID T'ORME 1 s 50956 |k CONTRATO 4124 /
PLAZO DEL CONTRATO s
INCLUYENDO PRORROGAS FREINTA0) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068683918 |OPERADOR: SIMPLE
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) FRORROGA (0)
CDFDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO y
5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDFP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
2 hA $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO =
b NAD 3 ADICION: ATMCION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
YALOR ADICIO| 0 - -
A ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
YALORADICIONAROD * " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TiI. POLIZAS (SLAPLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
Ne DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
5 IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADD ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGD

RESPECTIVD,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ] = Sohid legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del ionad le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del inf de gjecucion de actividades?
3 (Que el F b las obligaci [ les, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en e SECOP? %
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs lrente a los aporics al sistema de scgundad social ¥ de X
arafiscales, tal coma exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 £Que adjunto evidencia del cargue en <l aplicativo sccop de la cucnta comespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la ¢lausula "Forma de Pagg) CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 10/12/2024) AL (31/12/2024)

w o |
. ———— ] __/
NOMBRE Y FIRMA DEL SITPRR\U.*)R:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: INREGTOR TEGNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \/\ (

ANNMN ;
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: Q'Q'.( e
MARITZA C. JENAS PALOMINO % @ 3
FERFILL: ENFERMERA &“& {‘\_a

(\t\v co8
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