SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E o " .
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5?,2;{;;’4.‘;""‘ e ‘é\ )
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FE’('IIA" Z'IR-I-{I'!-IS (D%
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION kel \
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NELSON JAVIER TOSCANO AVILA ~
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: TOROTSTT -~
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S
FRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERV|CIOS DE URGENCIAS DE LA
(OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PSETIE 2024 / FECHA INICIO CONTRATO l HIVM
PLAZO e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2078451 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DJAS
P CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § _ s.s}s.m CERTIFICAR: ot 1816752
N° DE INFORME: : 7 [ ~cre: swis -~ | wecoe: un
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO g
lINCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES ¥ VEINTICUATRO (H4)DIAS Pt
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COD RGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N" DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE . d -
CONTRATO: I ODIFICACION ADICIONES 1~ PRORROGAS 1
OR ADICIONADO / N »~ | CRPDELA TIEMPO "
VAL 5 1816752 |CDP DE LA ADICION: 36 ADICION: PRORROGADO: YEINTITRES (23) DIAS _—
CRP DE LA TIEMPO
/ R ADICIONADCO - N
VALO 5 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
£ CRPDE LA TIEMPO
ADICIONA £ .
VALOR ] (111 5 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
1L POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECIIA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO
> (Deben ser cob con las obligaci pecificas del contrate realizadas durante ol mes)
T Isercalizola prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Fi I de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, of dadly con la norma de habilitacién
de servicios de salud vigente.
2 |Gamntice la entrega y recepeion de tumo de manera I, regi Jo las dad pond
3 Se garantizé el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Progs de Atencibn Pre hospitalaria segin cnterios y normatividad vigente, ademds de establecer actifidades de seguimiento y de
mejora a la adh ia del diligenci de la historia clinica.
4 Se brindo resp T al direcet i decventos y i6n dado por la direccion Centro lador de Urg y Ei (DUES), garantizando [a oportugidad y continuidad de 1a
atencidn durante los procesos de atencidy plicndo con los p fimi guias y los de la Centro Oriente para la atencidn de pacientes en el programa de atencgn Pre hospitalaria
= Sep P onelp d de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de +B40:147+B40:144novedades, ademis de el de necesidad}s ad asy 1
“ |para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, dando y izando ¢l uso adecundo de cada uno de los equipos biomédicos asignados al Prog de A én Pre hospitalaria
% Se izd el uso de los el tecnologicos (celular insti I, Tablet) dos al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desarrollo de laf actividades, garantizando el
uso | de dichos disy s para mant una icacién efectiva y op con [a lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Serealizd el proceso de verificacion del ali de los vehiculos de previo a venificacion por ¢l CRUE
¥ Se garantizo el porte de manera d las prondas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camné de acreditacion como contrptista de la Subred Centro
Oriente ES.E.
9 |En el desarrollo de las actividades les se el cumpli deloc lado en ¢l manual de bioseguridad.
10 |Se real los p de limg y desinfeecion del vehiculo de emergencia | dola idad del p
1t |Serealizé el informe y registro oprtuno 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 inmediata al profesional de enlace y lider del programa




13 ll:.n la prestacién del servicio se adop los p P imi guias, i ivos, T ph para el cumplimiento de las

14 |Se garantizo trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el d Ilo del objeto I

15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se di las disposici pectivas de segunidad del paciente y la confidencialidad de la infi

16 |Segarantizé la entrega y fia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

17 |Seaplicaron las politicas de calidad dela i i0n en el d llo de las actividad

18 |Garantizar la participacion de las i ¥ capacitaci P das por el reft yiolai

19 |Se garantizo el ad 1o uso de los el dep i6n 1 y bioseguridad

5 Cumplimi. del tramite 1 dentra de los tiempaos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y “centificado de pago

de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD 50CIAL
No. DE PLANILLA: | 1068672414~ OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGQ— YALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAREPS 7/ Ny 3 162.500
PENSION: PORVENIR 7 30 " S 208.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO SITE  —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrellé Las sctividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2 .- Que realicd ol pago de la Scguridad Social donde el ibe s calculo sobre el 401% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancyo copia simple, sin que en ningun caso of IBC sca menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer pago
ndjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3+ Que adjonio evidencia del cargue en ol aplicative sceop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Qe autories los impucstos a gue estoy obligado a pagar, por ocasiin al scilalado contrato,

VIL ANEXOS
{Cuando ks requicra como una de las obligacioncs del contrato)

Ancxar cvidencias fotograficas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en o periodo -

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
C.C:  79.8B07.577
CEL: 3112805530




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

i APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APJIA-FT-014
S e v e et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
R ETEE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: G1/01/2015) —

. . ; cC: 79807597~
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON JAVIER TOSCANO AVILA — TG e
CORREQ ELECTRONICO: ertoscanoayiia@hotmail. com TELEFOND: 3112805430
DIRECCION DOMICILIO: CL 50 SUR 28 94 CIUDAD: BOGOT[A

Manificsto bajo la grasedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,
N0 tomard cosios y deducciones (X)

A1 tomand costos ¥ dedecrancs

(4]

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

numeral 6 del anticule 1P 4.1.6v

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de si() NO(X
los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 007079414137
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRAJO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: P5 5728 2024 NeCDP: E o N% RP: PRORROGAS : UN(1) MES Y
- VEINTICUATRO)(24) DIAS -~
- NICIO CONTRATO DE TERMINACION CO? : nmnos VALOR TOTAL DECONTRATO -]
FECHA DE NI wnr'.ou/ FECHA CION CONTRATO: 20 INCLULDO ADICIONES: 3495203

|PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 0LUIF2025 AL 31/01/2025

o

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERODS)

5 1.516.752

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y D05 —

Ne/son) Tosca.o

C.C 79807577
CEL: 3112805530

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA

~
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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: AP-IA-FT-0T8
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NELSON JAVIER TOSCANO AYILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.807.577

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

tATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBJETO DEL CONTRATO: | DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024
CONVENIO APH
5:)5111.\70 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o — R ECIIAANICIO CONTRATD I
VALOR INICIAL DEL CONTRATO N 2.078.451,00
VALOR TOTAL DEL
, VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 3,895.203,00 s : s 1.816.752,00
e hiEiORES PERIODO A CERTIFICAR:
: ; - N° CRP N° CDP INICIAL
No N° DE INFORME: 2DE2 50915
PAGO / N° DE INFORME pd ST 5091 5.~ | | EL CONTRATO a2
PLAZO DEL CONTRATO :
N (1) MES 4)DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS -~
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068672414 <~ |OPERADOR: SIMPLE __—

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

=

N° DE MODIFICACION: R TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (1% PRORROGA (1)

: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 75, o 5 (23

CIONA S/ 18I6TS2 |16 36 7 | ADICION: PRORROGADQ; | VFINTITRES (23) DIAS
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO = .
ADIK o $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
H1. POLIZAS ISI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | 51 NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

STGNADAS DURANTE El. MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EI PAGO

RESPECTIV().
ITEM CU\lPl IMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El se debid lizado? X
4 LEI contratista autorizd que los impuestos que debe 1. la lizacion del ionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de grecucién de actividades? :
3 iQueel ¢ P : las obl les, los cuales pueden ser venficados X

en el informe anexo v en el SF('OP? .
i ;Que ¢l contratista a‘a a sus oblig frente a los aportcs al sistema de segunidad social y de X

| parafiscales, tal como exipe {.‘I aniculo 50 de la Lev 789 de 20027 :
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¢

1 hii

de las

correspondiente al periodo DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025

pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago

?r@wa/]’j

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRN

nnnunommn
DA"0DIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TEC

\\G{\ﬂ’)

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA API
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