[ APOYO - GESTION DE CONTRATACION
| e —— FECHA: 2024-09-16
'. Bt Mok e Mt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION CHAL
Cosca D ESE DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU_IJ CENTRO OII.IE‘NTE ESE Y

ELBER ARIEL FIGUEROA MAYORQUIN

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 93.089.135
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
ORIETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.§.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESIONALES No. | PS 5717 2024 / FECHA INICIO CONTRATO 1272024 /
- PLAZOD =
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.078.451 / INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS s
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 5
INCLUIDO ADICIONES: sroson (CERTIFICAR: $ 1.686.984 —
N° DE INFORME: 37 | ~cres sos04 | N° CDP; 4124
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . e 3 ~
INCLUIDG PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (12} DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE T
EONTRAT: 2 IFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2 —
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 16.7. P e ¥
$1816752 7 |apICION: % 7| ADICION: iz PRORROGADO: VEINCITRES(E)DIAR, #—
CDFP DE LA CRP DE LA * TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 40 o 0306 - :
seons0s ADICION: i ADICION: ! PRORROGADO: DOSIIMESES =
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION; PRORROGADO:
1L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 { NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
3 (Deben ser coherentes con las obligaci i del dizadas durante cf mes)
I |Se realied la prestacién del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencitn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, op idad ¥ con la norma de habilitacién de
|senicias de salud vigente.
2 |G ice la entrega v recepeion de tumo de manera presencial, registrando las novedades correspondicntes.,
3 Segarmumd adecuado diligenciamienta de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalana segin criterios y ividad vigente, ademis de establ ividades de seguimi ydemejoraala
dh del dill ami de la historia clinica
i Se brindo resp P al direcci iento de eventos y atencion dado por la direccidn Centro regulador de Ul ias y E izs ( DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de la atencidn durante
los procesos de i6n, cumpliendo con los p di pulas y p los de la Centro Oriente pm!.nmmuéndepnﬂmluultl programa de atencidn Pre hospitalania.
s Sey i onel | ditmis de entregay maho de progrmmén de actividades, con registro de +B4047+B40; I-i-tno\'cdndca ademds de el de idades administrativas ¥ asi iales para
gnr:nuurlaopw:mldﬁdel:m\'nﬂ verificando, sal do el uso ad do de cada uno de los equipos biomddi ignados al Progr de Atencidn Pre hospitalan;
i Se parantizd el uso correcto db los elementos teenolégicos (celular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de ia asignado por la Subred para el desarrollo de las actividades, garantizando el uso
p de dichos disp para una icacion efectiva y of con la lider de la umdad funcional o con quien ella designe.
7 |Se realizd el proceso de verificacion del alistamiento de los vehiculos do emergencias previo a verificacion por el CRUE
8 |Se garantizo ¢l porte de manera d las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé de acredilacin como contratista de la Subred Centro Oriente ES.E.
9 |En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo o cumplinu delo plado en el manual de bioseguridad.
10 |Se realizaron los p de limpieza ¥ desinfeccién del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la idad del pacienle

Se realiz el informe y registro opriuno de los datos criticos en el desarollo de las actividodes propias del perfil

12 |En caso de presentacidn de sucesos de seguridad en el d Ilo de actividades, se rep &n de mancra inmediata al profesional de enlace y lider de programa
13 |En la prestacién del servicio se adop los p L dimi guias, i ivos. [ F 1os aplicables para el cumplimiento de las actividades.
14 |Se garamizd trato digno ¥ humanizado tanto al cliente interno come externo en el d llo del objeto 1

15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se atendieron las disposiciones respectivas de wdad del paci ¥ la confidencialidad de la inf 1

Se garantisd la entrepa y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando Jos vehiculos son direccionados al taller v/o aseguradora.

Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en el d llo de las actividades.




18 |Garantizar ln participacion do las i ¥ capacitaci prog; porel ylo la institucion,

19 |Se garantisd el adecuado uso de los el dep i6n personal y bi idad.
s | Cumplimiento del tramite mensualmente dentro de los liempos 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 honorarios.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1069729301 _— OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADOD
SALUD: FAMISANAR ™ | 12/02/2025 N 178.000
PENSION: PROTECCION 12/02/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO S 405,800 —

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en of informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢ pago de la Seguridad Social donde el ibe s¢ ealeulo sobre el 4074 de los ingresos cancelados del mes anlerior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cf IBC sea menor a | SMMLY ( de ser ¢l primer
pago adjunto cortificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondicntc al mes ohjeto de cobro .
4 - Que sdorizo kos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato,

¥Il. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las oblipaciones del contrato)
Ancxar evidencias fologrificas /o d I3 que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

gﬁ(_ G t(\-(;u:,"--ﬂ ]

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  ELBER ARIEL FIGUEROA MAYORQUIN
cc  93.089.135

cel: 3132410257




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

':‘."‘ sl hdootrsitn o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rgﬂimcmr& DE SERVICIOS VERSION: 6
| T eTTTY Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (ZR/02/2015)
. f CC: 93089135

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ELBER ARIEL FIGUEROA MAYORQUIN

9 RUT (NIT): 93089135-7
CORREQ ELECTRONICO: clberfif07 @hatmail.com TELEFONO: 3132410257
DIRECCION DOMICILIO: CL 45 A # 22A 39 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracibn de renta del afo gravable 2024,
INO tomaré costos ¥ deducciones (X)

51 tomané costos v deducciones

T

)

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULGQ 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el img ificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SlO NOLX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BARNCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | ABORROS N° CUENTA: 17278117430
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGADLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO DBJETO DE PAGO)
FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: Ps 717 2024 N° CDP: o N RP: 10306 PRORROGAS :TRES (3) MESES Y
— VEINTIDOS (22} PIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO Fodt FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 1/03/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
MYU o 3 B INCLUIDO ADICIONES: 57918011 _|
|rEriopo onsevo DE COBRO: DEL 01/022025 AL 28022028~

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

$ 1,686,984

UN MILLON SEISCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS MICTE

E..'lbf.é r/\ Cocla

ELBER ARIEL FIGUEROA MAYORQUIN
CC:93089135
CEL:3132410257




| )..’n:‘rJg-'.:r‘x'..':b'.l’_'
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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 Y
APOYOQ A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-0T8

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ELBER ARIEL FIGUEROA MAYORQUIN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

93.089.135

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO 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 ES E. 7120405-2024

CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 7 ; —
lerorrioR AL No: PS57172024 _— [ FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.078.451,00
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 7.918.011,00 :E%';gﬂ'g‘gm%ﬁ $ 1.686.984,00
ADICIONES;: s :
" NFORME: 5 N°CRP Ne CDP INICIAL o
N° PAGO / N° DE INFORM SicEk L 50904 | CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO
1mc'_wmm st A, TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS /

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1069729301 " |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: 2~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) | PRORROGA (2) _—
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO £ - 552
OR ADICIO! s/ 1816752 ABICTOR. 36 | DICION: 7552 FHORROCA S0 VEINTITRES (23) DIAS __|
; CDP DE LA P DE LA - TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO 022,
s ~dor808 ADICION: 326 A1 ADICION: 10306 7| pRORROGADO: DUSH) MESES 2
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
% N -
ALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA R
SR ADICIDNADS 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
N =
YALORADICIONADS 2 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

]
FECHA DE LA POLIZA 1

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ANIGNADAS DURANTE EI MES () PERIOND IABORADO ¥V SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIVC).

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

NOMBRE Y meﬂﬂ:
FERNANDO MONTENE SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICQO COMGO 009 GRAIN) 05

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢ El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Te|
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de| X
{actividades? i
5 Que el contratista presentd satisiactor te las obhgaciones contractuales, los cuales pueden ser| %
verificados en el informe anexo y en el SECOP? iy
4 Juc el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs Irenic a 1os apories al sistema de segunidad social y| X
de parafiscales, tal ¢ exige el anticulo 50 de Ja Ley 789 de 20027
s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "For;l}dé Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaciones Jas con ¢l para el pago
correspondiente al periodo DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
o -

o I(GYUL

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERYISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

Vs
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