a
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E o
CODIGO: AP-TA-FT-07
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FI'.(‘ID\‘ 1’“24—0946
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION A
CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE Y
DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENO ¢
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: L032.376.556 1~
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION [}E SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJIETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. TI20405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS5TI6 2024 -~ FECHA INICIO CONTRATO W20
PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 -~ 20THAS1 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE 1HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 ARIS203 | E RTIFICAR: 5 1.935.706
N° DE INFORME: r - N° CRP: s <~ | Necom “24
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS /
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNIGO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL ~|TIPO DE 5
i ! [} - N |~ 1 [oRE
CONTRATO: | MODIFICACION ADICIONES FRORROGAS
- CRPDE LA TIEMPO .
8 i H L ly -
YALOR ADICIONADOD 5 /!8[6.7‘51 CDP DE LA ADICION: 36 ADICION: PRORROGA DO YEINTITRES (13} DIAS
. = CRPDELA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADiCION: PRORROGA DO
' 2 CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: A DiCaBR PRORROGADO
HL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECILA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE J\CUERDCI CON EL OB.IE'! 0¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ER CONTRATO
‘ {Deben ser cob con las obli 7 teadas durante ol mes)
. Se realizd la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, opdrtumidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente.
2 |Garantice la entrega y recepeidn de tume de manera presencial, regi do las dades ¢ ponds
Se garantizé el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalana segin enterios y normatividad vigente, ademis de cstablecer actividades de seguimiento y de
3 mejora a la adt i del dili iami de la historia clinica.
3 Se brindo resy P al direcei i de eventos y 16n dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), izando b idad v continuidad de la
atencidn durante los procesos de atencion, liendo con los p dimi puias y p los de la Centro Oniente para la ion de paci enelp de :lttnuén Pre hospitalaria
= Ser plimi nto on elp fimi de entrega y mclbo de programacion de actividades, con registro dc novedades, adcmas de el de necesidades a#rmm- u‘atiw;lt ¥ ns_istm:inlrs para garantizar la
©  |operatividad de la mévil, venificando, sal dando y do el uso ad do de cada uno de los equipos b di dos al Prog de A on Prf: hospital
P Se izo ¢l uso delos el teenalogicos (celular imstitucional, Tablet ) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desarrgllo de las actividades, garantizando el
uso de dichos dispositivos para una icacion efectiva y of con la lider de la unidad funcional o con quien ¢lla designe.
7 |Sercalizd el p de verificacion del ali i de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por el CRUE
A Se garantizo el porte de maner d las prendas i les acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné de acreditacion como contratista de la Subred Centro
Oriente ESE.
9 |Eneld o de las actividad: les se izo el Jimi delo plado en ¢l manual de biosegundad,
10 |Sercahi los de limpieza y desinfeccion del vehiculo de gencia asignado, garantizando la seguridad del p
11 |Se realizd el informe y registro oprtuno de los datos criticos en ¢l desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |En caso de presentacion de sucesos de segunidad en el d o de actividades, se ref in de manera i Yiata al profesional de enlace y lider del programa




13 |En la prestacidn del servicio sc adop los p . P dimi guias, instructivos, fc T pli para el plimi de las actividades.

14 |Se garantizd trato digno y izado tanto al cliente interno como externo 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 infe
16 |Se 1z6 |z entrega y dia de los equipos biomédicos al area respectiva cuando los vehiculos son dircccionados al taller y/o aseguradora.

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

3

1% | Garantizar la participacion de las i ¥ itaci p das por el yiolai
12 |Seg el ad, lo uso de los el de proteccion personal y bioseguridad.
20 Cumplini del tramite I dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formates de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y "certificado de pago

de aportes sociales”, para ¢l pago de sus respectives honorarios.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S0CIAL

No. DE PLANILLA: 7952338840 — OPERADOR: | S01 —
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|saLup: FAMISANAR - 7/01/2025 S 162.500
[PENSION: PORVENIR — 7/01/2025 ~ S 208.000
|RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $ 370.500 —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qued lié las actividades descritas en ¢l informg anco, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de la Segunidad Social donde el ibe o caleulo sobre ¢l 4074 de los ingresos cancelados del mies anlerior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor 3 1 SMMLY ( de ser ol primer pago
adjunito cortificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro |

4.- Que autorizo bos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scialado contrato.

YIl ANEXODS
(Cuando se requicra como una de las obligacioncs del contrato)
Ancxar ovidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividad lizadas en cl periodo pondi

e P — S

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENO
C.C: 1.032.376.556
CEL: 31B4013079



Siort megate e v 0

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGYO: APIA-FT-014

£ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rgr.smc:t‘m DE SERVICIOS VERSIDN: 6
B Cesdientst ¥ DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (J1/0172015)
CC: 1.0B2376.556
NOM . " : 1 TRNANDO HERNANDEZ BUEN:

OMBRES ¥ APELLIDOS: DIEGO FERNANDO HERNA UENO T T b
CORREQ ELECTRONICO; opotrahajodhl G nail com TELEFONO: IRI013079
DIRECCION DOMICILIO: DG 53 sur 60 60 PISO CIUDAD: {OGOTA

Munifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraciin de renta del afo gravable 2024,
NO toenard costos ¥ deduccioncs (X}

81 tomaré costos v deducciones

Lk

Fltq:imen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impucesto sobre la renta, de conformidad con el

numeral 6 del anfulo 1.24.16y

(LETRASY NUMEROS)

los contribuyentes st optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SH) FO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 0400351457
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CQNTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 5716 zya N° CDP: - N°, RP: PRORROGIS = UN (1) MES Y
VEINTIC{ATRO () PIAS |
FECHA DE INICIO CONTRATO 9/12/2014 _}FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31012028 -~ YALOR TOTAL ORL CIIRATO
- INCLUIDO APICTONES: 3.595.203
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025 —
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO § 1.935.706
OBJETO DE COBRO EN

UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SETECIENTOS SEIS PESOS MICTE

C.C 3184013079
CEL: 1032376556

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENO




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

CODIGO: APJA-FTOTS
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO FERNANDO HERNANDEZ BUENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.376.556

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

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

L

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e
RO RS R PS57162024 _~ FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.078.451,00

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 5 3.895.203,00 l‘,'g;g;gﬁ':%l?rfa?'?ﬁ $ 1.935.706,00
ADICIONES: ~ - i AR

; W y N° CRP N° CDP INICIAL T

° °DE o 2DE2 ;
N° PAGO / N° DE INFORME - NG 50903 | bk CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO 2 ik
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7952338840 — |OPERADOR: SOl —

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 009 GRADO 05

T1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1
- CDP DE LA — |[RPDELA TIEMPO ; 2 1
VALOR ADICIONADO 316,75 6 AINTITRES
S ARG | O ioN: 5 ADICION: PRORROGADQ; | VEINTITRES (23) DIAS

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOQR ADICIONADO 5 )

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

L POLEZAS (ST APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s

| w~o

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EX MES () PERIODO IABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 L El contrato se debid. legalizado? X
2 LEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrata le| x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? :
x (Que el c P b satisfacton las oblig; contr: les, los cuales pueden ser verificados) x

en el informe anexo v en ¢l SECOP? H
4 (Que ¢l contratista p a sus obl frente a los aportes al sistema de segundad socral y de =

|parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 $Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

s

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el
contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025

s

»

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE

FERNANDO MONFE
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

L ERVISOR:

i S

wn\groy

NOMBRE Y FIRMA APOY0Q TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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