SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APIA-FT-0T7

g y APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
L S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 30140816
0 Grmbmetst, DF SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE V
JUSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1623022776
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATU DE PRESTACION DE SERVICIOS
TRESTAR SFRVICIOS TECNICOS COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCLS DE LA SUBRED
(OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5 E. CONVENIO 71204032024 "APH®".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l . PSSTI0M FECHA INICIO CONTRATO v
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2011404 | INICIAL DEL TREINTA (38) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: & LOLLA | e FICAR: s 1417448
N° DE INFORME: TS N* CRE: su57 .~ | wopm an
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO :
INCLUIDO FRORROGAS TREINTA (30) DIAS
INIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3EL HOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDOD - DIRECTOR TECNICO CODIGO {39 GRADO 03
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE Siga
|coxTRATO: ! |Monmmcrax ADICIONES 4 PRORROGAS o
: CRP DE LA TIEMPO
VALDR N, - CION: A
R ADICIDNADD s CDP DE LA ADICION ADICION: FRORROGADO:
: CRPDELA TIEMPO
'ALOR ™ - . F, N
ALOR ADICIONADO 3 CDPDE LA ADICION ADicit SRR KO
] ; CRPDELA TIEMPO
VALDR ALY N, - A N:
IGIONADO % i ADICION: FRORROGADO:
111 POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO x|
N* DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADDRA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
B IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRAT
i (Deben ser coherentes con las ubl itfcay del contrato realizadas durante o mes)

' Presté los servicios como auxiliar de cnfermena para la Unidad Funcional de Atencion i‘lHloi;nul:ma, en l marco de los estindares de calidad, oportunidad v con I norma de habilitacion de
servicios de galud vigente

2 |Realice las enfregas y recibos de umo ds mancra presencial

% Ihuligencic oportuna, completo ¥ adecuadamente 1os registros propios de 1a Aencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y'o traslado, 1 Lo, ¢ i ¥ desistimienta de
waslado, Formulacion medica, cadena de custodia.
N i al direcci iento de eventas ¥ atencion dado por la direccion Centro regulador de Ul sy E ias (DUES), garantizando la oportugidad y continuidad de la
.ﬂcrlcmn dur:.nl. los procesos de atencion, cumplicndo con los mncd:mlcnms gtn&s ¥ ot swlm de 1a Centro Orients para la atencion de pacientes ent ¢l programa dg atencivon Prehospitalaria.
3 Cumpli con el procedinuento de entrega y recibo de programacion de acti Jades, ademis del reporte de necesidades .'uklu:nsml.lv:ls y asigenciales para garantizar la

cratividad de la movil, verificando v salvapuardando cada uno de 1os gquipos bmmcnll.na asi; n1|1m. alas d:l Proerama de Atencion Prchos
6 |Dhun comecto uso a los clementos tecnolégicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para ¢l desanollo de las actividades.

7 |Verifique el alistamicnto de los vehiculos de gencias previo a vaificacién por el CRUE.
; Torté de mancra d Tuas prendas Tes acorde a 1o cstablecido en ol manual de imagsn del CRUE junio con el camé que lo acredila como contratisla defa Subred Centra Oniente
E.SE.

9 |[Cumpli de o contemplado en el manval de bioseguridad

10 | Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del pacicnte en cuanto los protocolos de limpicza y desinfeccidn de Tos vehiculos de emergencia

11 |Informe y registre oportunanients los datos criticos

12 |Reporté ¥ registre los encesos de eeguridad

13 |Adopté los f L ¥ dimi , guias, instructs protocolos que s¢ requieran para cabal el cumplimicnta de las actividades

14 | Traté di ¥ humanizad. al cliente intemo como cxicino

15 [Cumpli con [as disposiciones respestivas de sepuridad del pacients, contidencialidad d< la informacion que mangga de acuendo al desarrollo de fas actividades

16 |Garantice la entrega ¥ custodia de Tos equiy icos al drea respectiva ciando los velicwlos son direccionados al taller yio asegurado
17 | Apliqué las politicas de calidad de la institucian participando acti en los procosos del sistema de gestion de calidad mstitucional

18 | Asisti a las retmiones ¥ capacilacioncs programadas por cl reforente Yo la institucion cuando fucron requendos

19 |Controlé adecuadamente el uso de los clementos de proteccion personal y bioseyuidad

Tranute mensualmente detro e los Lempos establecidos por la Subred Centro Onente los formatos de “formato informe ¥ cuenta de cobro®, "certificado de pago defpportes sociales®, para ¢l
pago de sus respectivos honorarios

11 |Las demis actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con ¢l objeto del contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL

Nu. DE PLANILLA: | s2300802 OPERADUR: | MIFLANILLA
CONCEFTO DEL PAGU ENTIDAD e FECHA DE PAGO VALOR JAGADO
SALUD: FAMISANAR EPS v T s 162500
PENSION: PORVENIR _ ~— 161200 s 208.000 |
RIESGOS LABORALES:
UTRO

TOTAL PAGADO s

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Quie desarvalld Jay activiihides desentas en < infire aneno, d2wro del peniodo de cobro.
3. Qe rzalics A pago de 1a Segmnidad Samal dond= 2 ibe se calada solire e 4084 de los ingr=os canclados o mist antener pago dd el anexn copia smpde, sin giee o rngun s d IBC sy menara 1§ AMLV { d= ¢ < ponmer pago
adpnta eertificadonss dz afliagan a ==, wl, panaon, na)

3 Que adjimto evidenaia ded cargue el aplicative szcop d2 1y enenta comespondente al nies objeto d: cobea
4+ (uc mutoniza 108 Empustos 3 qus estoy obiliyado A pagar, por ocasion al ssialade contrato

VIL ANEXOS
/5 [le]orl'aummouurhlu Hligaciones del cantruto)

__,-’V e Anoar sad o vad les qput Goprten las actividades realizadas en el perioda comespandients




APOYO = GESTION DE CONTRATACION
Y DE APUYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: &
FECHA: I024-0%-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENT O: 311272004

: . 3 7 5 cc: 1023022776
NOMEBRES Y APELLIDOS: JOSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTES
RUT (NIT): 10230227066
CORRED ELECTRONICO: r o pliid At TELEFOND: 3156800477
DIRECCION DOMICILIO; KR 3F 34361 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiests baja ka gravedad del juramenta que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

WOt eostod ¥ deduaiones

™

(]

81 toniue castos y dedy

en la tuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de

tormidad con el numeral 6 del anticulo 124,16y

La presente ceniticacion se expide para efectos de la

UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTISIETE MIL CUATROCIENTOS CUARENT A ¥ OCHO PESOS MICTE

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe anformar por paste de s1( NO(X)
los coetribuyemtes si optaron por el impuesto unificads bajo el Regimen Simple de Tributaciin a0 Lz
BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMELA
NOMERE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 04528567016
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESHLEGABLE)
NUMEROD DEL CONTRATD Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
P - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
Nt N : 4 b s T N RI:
N*DEL CONTRATO. PS5 57812024 N* CDP: 3765 N RI: 4TuR FRORROGAS : TREINTA (30) DIAS
—
i - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
T J N CONT. : X
FECHA DE INICIO CONTRATOD 101Y2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO Lu1s INCLUIDO ADICIONES: § 2011404
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL JI0/1272024 AL 31/122024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | 3 1427448
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERDS)

RO GONZALEZ CIFUENTES




CODIGO: AP-IA-FI
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA BIE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS ¥ AFOYO
A LA GESTION

Gl m

[

078

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTL

—

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.022.776

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER{A PARA DESARROLLAR ACTIV
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
TI2M05-2024 "APH"™.

OBJETO DEL CONTRATO:

DADES EN LA
E.S.E. CONVENIO

SL(:NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5781 2024 FECHA INICIO CONTRATO /123024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2010404

VALOR TOTAL DEL .
= VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO s 2011404 : : s 1427448 L —

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

g st N*CRP = N° CDP INICIAL
Ne Ne : 5095
PAGO/ N° DE INFORME: (1de 1) / e 30957 - DEL CONTRATO 4124

PLAZO DEL CONTRATO .

INCLUYENDO PRORROGAS TREINTA (30) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82390802 / OFERADOR: MIPLANILRA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO T120405-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBERE DEL SUPERVISOR: FERNANDD MDNTENFEGRO SALCEDRO - MRECTOR TECNICD CODIGOy 009 GRADO u3
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRDRROGA (0)
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2
ALORAD 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; E CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA .
i S | ADICION: ADICION: PRORROGADO:
> CDP DE LA RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO - : :
A ! 3 ADICION: ADICION: PRORROGADOD:
: CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAL - A :
/ AT 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL. POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICL QUE QUE HA CUMPLIDGO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES () PERIONO IARORANG Y SE APRUER

PARA EL PAGO

RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS §1 NO
1 {El contrato se encuentra debidamenie legalizado? X
3 JEI contratista autorizé que los impucetos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le X
sean tados del valor a lar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? -
3 Qe ¢l conlratista presenta satisl: te las obligaci contractuales, los cuales pucden ser veriticados X
en ¢l informe anexa v en el SECOP? .
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus cbligaciones frente a los aportes al sistema de segunidad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 -
H Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

limiento de lus oblig pactadas con el contratista, para

Tenicndo en cuenta lo anterior ¥ confornte a la lausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumg
al periodo del (10/12/2024) AL (31/12/2024)

1 pago correspondiente

o

NOMBRE Y Fln_m%:rl,r.-y-m\'lsom
FERN.&;\'D\) MONTENEGRO SALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

PERFIL: ENFERMERA

C;\mo: PYRECTOR TECKICO CORIGO J09 GRADO US ’ v
] i
! ” ;
MO (('SLﬁ}J\ ) RS
c.
NOMERE Y YIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: &“l 3 c.a{
ALARITZA CARDENAS PALOMINO @Q‘ Q}j{f'




bt

VIGILADD

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que JOSE ALEJANDRO GONZALEZ CIFUENTES, quien se identifica con Cédula de ciudadania
No. 1023022776 y es titular de la cuenta terminada en **2414 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Ol

Se expide en Bogota, el 18-12-2024.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda 5.A.
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®

g gSompensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLLA FECHA PAGO ASOCIADS CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIATO)
cc 1023022778 HOFE ALEINOR0 DONTALEZ Cra 31 54g 61 sur 5891189 | jscalojandroaph@omalcom | EXONERADOPAGO TPo | FECHAPAGO | nimpmo | T¥PLEADOS | ukc
vbu»mw_.m&mu X PLANILLA | (DIAIMESIARQ) | PLANILLA ] 3
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERXOCO PENSONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ORICA T BOGOTA D.G. BOGOTA DC. NG 2024-11 202411 I 161272024 82360802 $370.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENEION BALUD RESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
Wa. c i m v— — _ _ m cte. Vohurtad | Volntaris u..m-ﬂ_.u...u Forida Eotzeion i coa. m Coago dports | 1BC eersa | Apans | Aparts | Aporte
Nou |70 | 1 onteasian Apsiticce y Nombras & HH HEHEEE I B HE R m arp | DCAFP |Cotizacldn | o hindo | Aportante de P arian| Cod-EPS | BOEPS Nwrupc| aml | BOARL M Cotlsaelén | ooy | BECCF | Torp |pamnscates | SEWA | icBF | EZAR
3
3 solléariiad
1 [+ 4] 103303318 GOMIALEZ CIFUENTES JOSEALEJANDAD |3 | o N u amar | 1.200.000 Ao a o o a EP3O4T 1304 009 192500 1] o ] a o -] o L]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




