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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
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CELEHRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIFT)ﬁ!. NTRO ORIENTEESE ¥

OSCAR MAURICIO YEPES ARAGON ~

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

122979 266

1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERLA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERV]CIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 712040342024 CONVENIO APH
s
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 5788 2024 / FECHA INICIO CONTRATO —| TV122024 /
FLAZO
YALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2011404 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAY
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|iNcLuDO ADICIONES: 2 20144 | TFICAR: : s 1416634
N° DE INFORME: 1 — N* CRP: swis | necor: H124 <
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO :
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA {30) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL S5AN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODICE 009 GRADO 05
LI MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ; “
CONTRATO: ¢ MODIFICACION ADICIONES o PRORROGAS 0
‘ CRF DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO - ] H
s CDP DE LA ADICION: ADICION: PROREGAADO:
CRFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - H
C s CDP DE LA ADICION: ADICION: FHORIGEA:
CRPDELA TIEMPO
VA ADICIONA 3 .
LOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICIAN PRORROGADO:
IIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECIIA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) (Deben ser coberentes con las obli especificas del realizadas durante ol mes)
! 1Se realizé la prestacién del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidafl, oportunidad y con la norma
de habilitaciin de servicios de salud vigente.
2 |Garantice la entrega y recepeion de tumno de manera presencial, registrando las novedades comespondientes.
5 Se garantizd el adecuado diligenciamiento de la Histona Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademas de 4stablecer actividades de
seguimiento y de mejora a la adh ia del diligenci de la historia clinica.
Se brindo respucsta oportuna al direccic ) de y ion dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizdndo la oportunidad y
4 [continuidad de la atencién durante los procesos de atencion, pliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencién de pafientes en el programa de
atencion Pre hospitalania.
Se presento cumplimi on el procedi y de e y recibo de programacion de actividades, con registro de +B40:147+B40:144novedades, ademas de el de necesidades
5 |administrativas y asi iales para garantizar la operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equifos biomédicos asignados al
Programa de Atencién Pre hospitalaria,
< Se garantizd ¢l uso correcto de los elementos teenoldgicos {celular institucional, Tablet ) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el ddsarrollo de las actividades,
garantizando el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ell] designe.
T |Serealizd el proceso de venficacion del alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE
5 Se garantizo el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé de acreditacign como contratista de la
Subred Centro Oriente ES.E.
9 |En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo el ¢ 1ento de lo ¢ plado en el manual de biosegunidad.
10 |Se realizaron los procesos de mpieza y desinfeceion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente
11 |Se realizo el informe y registro opriumo de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |En caso de presentacion de sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, se reportaran de manera mmediata al profesional de enlace y lider del progranfa




13 |En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos apheables para el cumplimiento de las actividades.
P pri P P

14 |Se garantizé trato digno y humanizado tanto al eliente interno como extemo en el desarrollo del objeto contractual.

15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se atendieron las disposiciones respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la infor

1

los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

16 |Se garantizd la oA Y dia de los equipos biomédicos al drea respectiva

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en el desarrollo de las actividades.

i

18 |Garantizar la participacion de 1as reuniones y capacitaci p las por ¢l yfo la institucién.

19 |Se garantizd el adecuado uso de los elementos de proteceion personal y bioseguridad.

3 Cumplimiento del tramite Imente 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 aportes sociales®, para el pago de sus respectivos honararios,
21 Se realizaron las actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del convenio 6677277-2024 "APH® dcnlm:dc la autonomia e
independencia para ¢l desarrollo del contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL —
No. DE PLANILLA: ] 1068172676 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD Vd FECHA DE PAGQ~ VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAREPS 7~ 16122024 s 162500
[PENSION: COLPENSIONES 16122004~ 5 208,000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO S$30500 ~

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qe desarrollé Las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobm.

2- Qucn.nl-wcl;ugadch‘kgmdm!%cnldundcclﬂmsc:al:ulowbncl-!!f"klmwsmcmcdndmdd mes miterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en pingun casa el IBC sca menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer pago
adjonto certificacioncs de afilincion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta comrespondicnte al mes objeto de cobro .

4.~ Que amtoria bos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sciialado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuzndo s< requicra como ona de las obligaciones del contrato)
Ancxar cvidencias It viod les que soporien las actividades realizadas en el periodo di

qCC( C’fbi

OSCAR MAURICI YE.!’F.S ARAGON
CC:1022979266

CEL:3116856039

N\



ENCUENTRE EN LA LISTA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. ESFE
o i APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FT-014
3 somempan e it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION:
Centrg Orieest ES.E. ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
~_ FECHA DE DILIGENCIAMIERTO: (31/12/2010) 7
B i = rik C: 102297266
NOMBRES ¥ APELLIDOS: OSCAR MAURICIO YEPES ARAGON RUT (NIT): 102207 166-5
CORREOQ ELECTRONICO: ascarl9yepes@ lil.com TELEFOND: 311685p039
DIRECCION DOMICILIO: el 77 sur 1463 1 CIUDAD: BOGQTA
Manificsto bajo I gravedad del | que, cn la declaracidn de renta del afto gravable 2024,
NO joimaré costos y deducciones | {X)
51 tounard costos v deducciones | [
La presente eertificacion se expide cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el | 6 del articulofl 2416y
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de si0) nock)y
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDD EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AIIORROS Ne CUENTA: 24097434157

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGAR]LE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. i " 2 . PLAZO DEL CONTHATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS S7HR 2024 N°CDP: 4124 / N RP: 500463 / PRORROGAS : TREINTA (30) DIAS
’ —— " " . ' VALOR TOTAL DL CONTRATO
NIC h 202 ECH " TERMIN b ! 2 R0172028
FECHA DE INICIO CONTRATO 16/12/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: / INCLUIDO ADICIONES: 52011403
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1122024 AL 31122024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 1416634

UN MILLON CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL SEISCIENTOS TREINTA ¥ CUATRO PESOS M/CTE

Deer Noggs

CC: 1022979266
CEL:31165856039

OSCAR MAURICIO \'1:91'5 ARAGON
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POYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OSCAR MAURICIO YEPES ARAGON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
L INFORMACION GENERAL

1022979266

DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

E S.E. 7120405-2024 CONVYENIO APH

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ; ?
S ECHA INICIO CONTRA
PROFESIOGNALES No. PS 5788 2024 FECHA INICIO Ci TO 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 2.011.404,00
VALOR TOTAL DEL , .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 2.011.404,00 e 3 $ 1.416.634,00
R CIORES PERIODO A CERTIFICAR:
, . : . N* CRP +“N° CDP INICIAL
a a3 e 1N ME: 1 / .
N° PAGO / N° DE INFORME ; TN CTALS 50963 ] BELCONTRATO T
PLAZO DEL CONTRATO NS
TREINTA (30) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS b
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068172676 / OPERADOR: SIMPLE /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR;:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO _ |CDPDELA RPDELA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICIONADO =
QR ADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
_— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO =
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO _ |cCpPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
ALORADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl | NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|
FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFIUA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAX ACTIVIDADES ANIGNADAS DURANTE El. MES () PERIODO LARORADO Y SE APRUEBA PARA ElL PAGO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
I +El contralo se encuentra debidamente legalizado? X
5 LEl contratista autorizo que los impuestos que debe lar para la legahi del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar comao consta en la declaracian del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contransta presentd las oblig; contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en ¢l informe anexo y en el SECOP? -
4 1Que ¢l contratisia :E‘l cumpl a sus obl frente a los aportes al sistema de segundad social y de .
arafiscales, tal como exige el articulo S0 de fa Ley 789 de 20027 ’
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tentendo en cuenta lo antertor y conforme a la clausula "Forma g€ Page, CERTIFICO ¢l pli de las obli P las con ¢l e para el pago
correspondiente al periedo del 10/1272024 AL 31/1272024
= "f/}
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERYVISOR:
FERNANDO MONTENEGRUOSALCEDO
GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS{CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: b

Ml (

NOMBRE
MARI CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

" FIRMA APOYO TECNICO DEI;’S_UI‘F-JRVISOR:
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