SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 3 TA. 7
[T e APOYO - GESTION DE CONTRATACION f,f:_':_,’;fg“;’ 1 FT:00
Rbtiskgui i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
' [ DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DIEGD ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ ya
NUMER© DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.720.679 ‘
L INFORMACION GENERAL DEL CORTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMD AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA PIRECCION DE SERVIQIOS DE URGENCIAS DELA
OBJETO DEL CONTRATC: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION PE SERVICIOS PROFESIONALES No. | F5 STIS 2024 / FECHA INICIO CONTRATO 91212024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 2.078.45}‘ INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DL§S
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 3.595.203 {HXJR DE HONORARIOS PERIODO A s LEELEIG /
INCLUIDO ARICIONES: - / CERTIFICAR: e
N° DE INFORME: 2 /| were so02 | | necom a0
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - /
INCLUIDO FRORROGAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS ,
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRQ SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COMGO (09 GRADD 05
1. MODIFICACIONES CONTRA(,TIJAI.I‘.E/ /
N° DE MODIFICACIONES DEL DE '
ATt 1 / \ N ADICIONES 1 PRORROGAS 1
B CRP DE LA TIEMPO 7
VALOR ADICE 5 2 S
ONADD 5 1.816.752 |CDP DE LA ADICION: = ADICTON: PRORROGADD: [VEINTITRES {23) DIAS
i . CRP DE LA TIEMPO
LOR ADICIONAD . : C
VALOR 0 5 CDP DE LA ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
CRFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - 1
ALOR A H CDP DE LA ADICION: ADICION: PRARROGADO:
11L POLIZAS v
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | ND X -
N® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECILA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dieben ser con las obligaciones especificas del contrate realizadas durante el mes)
4 Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los dares de calidad, of idad y con Ja norma de habilitacion de
servicios de salud vigente.
2 |Estuve presente en el momento de las entregas y recibos de tumo, regi do las dades ¢ pondi en el marco de un ejercicio de articulacion para ¢l d llo del objeto.
5 G ice el adecuado dili jamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademas de estalflecer actividades de
gui ¥ de mejoraa 'la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
Di resy oportuna al direcci icnto de ¥ jon dado por la Direccion Centro Regulados de Urgencias y Emergencias (DUES), g do Ja oportunidad y continuidad
4 |dela ion d los p de i pliendo con los dirmi de guias y protocolos de la Subred Centro Oriente, para la ion de f en el Progr de
Atencion Prehospitalaria
" Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registros de now:da,dﬁ. ademas de :I Jas 1dades admini vas ¥ ¢ i iales para garantizar la
operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos bi gnados al Prog de At Prehospitalaria
B Diun uso a los el logico (celular institucional, tablet), asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi fomo garantizar el uso
p te de dichos dispaositivios para icacion efectiva y oportunida con el lider de la unidad funcional o con quien el lo designe.
7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por ¢l CRUES
i Porte de manera d las prendas institucionales acorde a los establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camet que me dita como ista OP de la Subred Centro
Onente ESE
% |Garantice ¢l cumplimiento de lo plado en el manual de bioseguridad.
10 |Impl las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfe de los vehiculos de emergencia.
11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos,
12 |Efectue reporte y registro de sucesos de segunidad.




4,

13 |Adopte los p , Proc 1 guias, i ivos, formalos, p los que se requi para cabal el cumplimiento de Ias actividades.

14 |Ditrato digno y humanizado tanto al cliente interno como extemio en ¢l desarrollo del objeto contractual

15 [Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, condidencialidad de la informacion que mancja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

16 |G ice la entrega y dia de los equipos biomedicos al area 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.
18 [Asistia las i ¥ capacitaci prog das por el ref yio la institucion.
19 Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.SE los f deinf de de cobro, centificados de pago de aporte de seguridad
social y demas soportes, para el pago de mis honorarios
2 Realice las demas actividades asisgnadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto co 1y la gj 1on del C 10 6677277-2024 APH dentro de la autonomia e
independencia para el desarrollo del contrato, idad en ¢l fc de idad de | que hace parte integral del presente contrato P
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL I
No. DE PLANILLA: I 10687NR145 / OPERADOR: | SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD s FECHADEPAGOD / VALOR PAGADD
SALUD: i g FAMISANAR [V 174012025 7 s 162500
PENSION: PORVENIR 7 17M172025 : 3 208,000
RIESGOS LABORALES:
OTRO &
TOTAL PAGADO $ 370.500 Vi

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Qe desarrollé Las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro.

2.+ Que realice el pagn de la Scpnid.u!Saualctnk:lﬂxscmkulasﬂ;udﬂmd:hsugmmmw mes mmmguddmlmaomnunﬂasinquemumamelﬂmnmaIS.\{l\tL\'ld:me!ptinmwgn
adjunto certificaciones de afiliacion a ops, arl, pemsion, rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de b cuenta correspondiente al mes objcto de cobro .

4 = Qe autontzo los impoestos a que esiov obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra como um de bs obligaciones del contrato)
Ancar evid fi ificas yio d les que soporten las actnidades realizadas en ef periodo pondi

/
’D"f T 7/;;;/

|NOMBRE Y FIRMa}D‘EL TRATISTA:  DIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ
CC 1033729679
CEL: 3133665560




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
0 = GESTION DE CONTRATACTON

CODIGO: AP-LA-FT-8

Wt |
| | e e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: €
B oooestii ¥ DE APOYVO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {3101/2028)
CC: LAJATIETS
5 EZ ¥
NOMERES Y APELLIDOS: DIEGO ALEXANDER JIMEN| EL T TR
CORREOD ELECTRONICO: £4217- 950tk com TELEFONO: 3133665560
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 65 W1903-27 SUR CIUDAD: HOGOTA
‘Manifcste baje s dad del quc, en Ia declarachin de rents <l abe gravable 2034,
NO tomaré costos y deducciones I (X))
51 omaré costos ¥ deducciones | i
La prescnte certificacion e ex) efectos de Ls retencidn en la fuenie s tido del im) sobre ba rents. de conformdad con ¢l msmeral 6 del articubo | 2 4.1 6 v pardgrafo 4 del decreio mico §625 de
Regimen Simple Ie Tributacién - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ba cual se debe miormar por parte de los 51 NO X
coatribuyentes 1 optaron por el impuesio wubicado bapo o Régimen Simple de Tributacidn 0 )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMELAL
NOMEBRE DEL BANCO
1 : o £ 94
¢ CA CU. O EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA AHORROS N® CUENTA HHS1 1600
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZD DEL CONTRATO INCRUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS5 5T152024 N*CDP: E N*. RF: PRORROGAS : UN (1) MEE Y
VEINTICUATRO 24)D14S
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
00, 2
FECIHA DEINICIO CONTRATO | 97122024 CONTRATO: 3uml/z02s INCLUIDO ADICIONES: $ 315203
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01012025 AL 31012025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PER1ODO 5 RRNLE3S
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

UN MILLON OCHOCLENTOS OCHENTA Y UN MIL SEISCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS MACTE

{ —/ L ')..;

e

Y FIRMA DEL COY

C.C 1000336465
CEL: M3M63560

TISTA

DIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ




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

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.EE ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO ALEXANDER JIMENEZ RODRIGUEZ -

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.729.679

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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
ESE. 7120405-2024 CONVENIO APH

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS 5
5715 FECHA INICIO CON
PROFESTONALES Mo, PS 5715 2024 C10 CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2078451
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 3895203 | 10 s : s 1.881.636
ADICIONES: |PERIODO A CERTIFICAR:
- N* CRP N° CDP INICIAL
Ne e FORME: 2 5
PAGOIN DETN INICIAL: 002 DEL CONTRATO 124
PLAZO DEL CONTRATO ; : ] 2
Ao PRONEOE UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068788145 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
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — FRORROGA): ADICION (1) PRORROGA ( 1)
3 . CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONAD L :INTITRES (2
CIONARO § IMETS ) hrcoN: 3 |apicion: FRORROGADO: | V' 5 (23) DIAS
s : CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD - »
o > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO = A -
* AMCION: ADICION: PRORROGADO:
; : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR N =
ORADIGIONATD > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; ’ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - ; L
% ADICION: ADICION: FRORROGADO:
1L POLIZAS (81 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (UE HA CUMPLING CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD) LARORADG ¥ SE APRUERA PARA EL PAGQO

RESPECTIV.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 ;El contrato se a debud. Tecalizado? X
2 4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le| X
sean d dos del valor a comao consta en a declaracion del informe de gjecucion de actividades?
3 Que el ¢ [ & satisfac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados x
en el informe ancxo v en el SECOP?
4 ;Que el cantrausta da cumplimicnio a sus oblgaciones frente a 105 apories al sisiema de segundad social y de 3
parafiscales tal como exige ¢l anticulo 50 de Ia Ley 789 de 20027 b
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

li de las obli pactadas con el contratista, para el pago

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clavsula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢
correspondiente al periodo del { 01/01/2025) AL (31/01/2025)

ek,

S

FERNAKNDO M

NOMERE Y FIRMA SUPERNISOR:
ONTENEGRQ SXLCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICQ CODIGO 009 GRADO 05

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

m\kcm

NOMERE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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