SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYD A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA 17

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.807.577 ~

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECHICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5728 2024 - FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
A PLAZD
YALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.078.451 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A =t
INCLUIDO ADICIONES: s7o18011 CERTIFICAR: $1.816.752 —
o
N° DE [INFORME: 3 | Ncre 5015 ~— | nNecom 4124 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o
INCLUIDO PRORROGAS TRES {3) MESES Y VEINTIDOS (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS Lo
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 _—
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 2 /’ —
e 2 e acion | ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO 1.816.752 / CDPDE LA -CRP DE LA T563 -~ TIEMPO.
i ADICION: ¥ | apicion: PRORROGADO: VEINHTRESGHDIAS —
T -|{CDP DE LA | CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 4, 7
S4B NS ADICION: 326 ADICION; toa? — PRORROGADO: DOSZIMESES
VALOR ADICIONADO CDF DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICION; ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
: (Deben ser coa las obligeciones especificas del lizadas derante ol mes)
1 |Se realizd la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalania, en el marco de los estindares de calidad, of idad y con la norma de habilitacidn de
{servicios de salud vigente.
2 |Garantice la entrega v recepeion de tumo de manera presencial, reg do las dades correspondi
3 Se garantizd el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalaria segin criterios ¥ normatividad vigente, ademads de establecer actividades de seguimiento v de mejora ala
dh ia del diligenciami de Ia historia clinica
T Se brindo resp P al direcci i de eventos ¥ atencidn dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias v Emergencias (DUES), garantizando la op idad y inuidad de la ibn durante
los de atencidn, cumpliendo con los p dimi guias y p los de la Centro Oriente para la atencidn de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria
g Sep < limil onelp dimi de entrega y recibo de programaeitn de actividades, con registro de +B40: IJ‘.I“rH-JI] I4dnovedades, ademis de el de necesidades ndmuuslr:;tltus ¥ asistencigles para
* |parantizar la npmumdad dela mé\ll venficando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomdédi ignados al Prog de Atencidn Pre hosy
e Se paranticd ¢l uso correcto de los ¢l lbgicos (celular institucional, Tablet ) asignadoes al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desarrollo de las actividades, garantizando el uso
p de dichos dispositives para una icacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Serealizd el proceso de verificacion del alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE
B |Se garantizo ¢l porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ef manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé de acreditacidn como contratista de la Subred Centro Oriente ES E.
9 |En el desamollo de las actividades contractuales se garantizo el cumplimi delo lado en el manual de bioseguridad.
10 |Se realizaron los procesos de limpicza v desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la sepuridad del pacienle
11 |Se realizs el informe y registro opriuno de los datos eriticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |En caso de presentacidn de sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, se rep dn de mancra i diata al profesional de enlace v lider del programa
13 |En la prestacién del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, guias, instructivos, los aplicables para el cumplimi de las actividades.
14 |Se garantizé trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en ¢l d llo del objeto I
15 |Eneld 1o de las actividad les se di Las disposiciones respectivas de seguridad del p ¥ la confidencialidad de la inf 160,
16 |Se garantizd la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados ol wller y/o aseguradora.
17 |Se aplicarcn las polincas de calidad de la institucion en el desarrollo de las actividades,




18 |Garantizar la participacidn de las i ¥ ilaci progr por el refe ylo la mstitucion,

19 |Se parantiz6 ef adecuado uso de los elementos de proteccion personal v bioseguridad.

Cumplini del tramite 1 dentro de los tiempos establecidos por 1a Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe ¥ cuenta de cobro™, "cuenta de cobro Word y "certificado de pago de aportes
socinles”, para el pago de sus respectivos honorarios.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: } 1069219966 «— OPERADOR: | SIMPLE —
CONCEPT() DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO __ VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR EPS~— 2/02/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR ~ 20212025 s 227.800
RIESGOS LABORALES;
OTRO

TOTAL PAGADO § 405.800 —

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

.- Que desarrollé Las actividades descritas cn el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.+ Que realicé of pago de la Scpuridad Social donde of ibe s caleulo sobre el 40% de Jos ingresas cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso e 1BC sca menor a [ SMMLYV ( de ser ¢l primer
pazo adjunio certificacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rul}

3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n cf aplicative sccop de la cventa correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, par ocasion al scfialado contrato,

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del
Anexar evidencias [k aficas y/o doc les que las actividades realizadas en el period pondi

NONYBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  NELSON JAVIER TOSCANO AVILA
C.C: 79.807.577

CEL: 3112805530




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

L Pt apr FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
[ CrotrOrioneESE. ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA =
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025) <
: ; cC: 79807577
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON JAVIER TOSCANO AVILA T 70807577-1
CORREO ELECTRONICO: i7viertoscanpav in@hotma TELEFONO: 3112805530
DIRECCION DOMICILIO: CL 50 SUR 28 94 CIUDAD: BOGOTA
Manifiestn hajo la pravedsd del furamento que, en |a declarscidn de renta def afto gravable 2024,
NO 1onar costos y doduccioncs 11Xy
A1 tomard costos v (_ }

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el
Regimen Simple De Tributacién ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

numeral 6 del articulo 12416y

M3

los contribuyentes si optaron por el imy ificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion St NO(X)
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 Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS5 S728 2024 NeCDP: 3% N RP; 1047 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
= VEINTIDOS (22) DIAS |
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION CONTRATO: nwanes VALORTOTAL DEL CONTRATO

INCLUTDO ADICIONES: $7.918.011 /

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 —

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

5 1.816.752

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS MICTE

FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 79807577
CEL: 3112805530

NELSON JAVIER TOSCANGC AVILA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

B o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B i FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NELSON JAVIER TOSCANO AVILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.807.577

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, 7120405-2024
CONVENIO APH
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - :
| ROFESIONALES No. PS57282024 _~| FECHA INICIO CONTRATO 91212024 _—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.078.451,00 }—
VALOR TOTAL DEL
gy ; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7918.011,00 | bt O A CERTIFICAR: S 1.816.752,00 | —
ADICIONES:
. .. N° CRP N° CDP INICIAL —
N° PAGO / N° DE INFORME: o L NG 50915 —| L CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO : 2
léiing rhoRRoOas TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069219966 —[OPERADOR: SIMPLE
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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION () PRORROGA (2) —
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO $ 1816752 ADIETON. 36~ DICION: T3 | e A B VEINTITRES (23) DIAS  _}—
> CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONADO s .~3.022.808 OBEON, e Pl 1817 ] b AT DOS (2) MESES  _—
B CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
PALURADICIONATI > T lapicioN: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL . -
ALORADICIONADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
, . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALORARICIONADD $ © |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA
PACTO POLIZAS EN U CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE ITA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES () PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 LEI contrato se debid legalizado? X
(El contratista autonzd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?
3 1Que el contratista presentd satisfactor las obliga contr les, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP? %
4 g,mﬁrﬁyﬁi a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y '
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 A
P (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
- cobro?
Teniendo en cuenta lo ft alacl la "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l de las obligaci T das con el para el pago

correspondiente al periodo DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 —

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

e gavm
NOMBRE Y FIRMA D IPERYIS .
FERNANDO MONTENEGROSALCEPO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO $09 GRADO 05

el crdy

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