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 ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO QRIENTEES.E ¥

KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO _~

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.020.852 &

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 PROFESIONALES No, | PS5 5783 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10122024~
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52.011.404 - INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO g VALOR DE IIONORARIOS PERIODD A
INCLUIDO ADICIONES: 5 7.850.964 CERTIFICAR: $973.260 «
N° DE INFORME: 3 -~ | ~cre 50959~ | N°CDR: 4124 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; T, : :
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) HAS  ~
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS -~
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ;
] : NE 2
CONTRATO: 2 “ |mopimcacion ADICIONES ¥ PRORROGAS 2
; CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 52 % 7 e h S ,—
SIBI6TS | micion: ADCION: 7607 PRORROGADO: VEINTITRES {13) DIAS —
—_ l€DP DE LA LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO $ 4.022.808 326 10371 5 SES
“|amicton; pd -~ | PRORROGADO: POS{AIMESES
VALOR ADICIONADD CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICHON; ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | st I NO X
N°DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHIA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
Ve IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherenies con las obligaciones especificas del i durante ¢l mes)

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y con la
norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacién para el
desarrollo del objeto.

Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalaria segiin criterios y normatividad vigente, ademds de establecer

actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencidn dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando |a

4 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencidn, cumpliende con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencidn de pacientes en el programa de atencidn Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademis de el de necesidades administrativas y

s |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencidn Pre hospitalaria.
Di un correcto uso a los elementos tecnologicos [celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi

6 |como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y opartuna con la lider de |a unidad funcional o con quien ella
designe.

7 |Verifigue el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por el CRUE

u Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente E.S.E.

% |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia.

Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.




14 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

15 [Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la Informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

16 |Garantice |a entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

17 [Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional

18 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion.

w o

Tramite mensualmente dentro de los tiempos 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.

Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el abjeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 7120405 -2024 dentro de la
20 |autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1069659335 — OPERADOR: | SIMPLE ——
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO YALOR PAGADRD
SALUD: SANITAS — 10/02/2025 — 5 178,000
PENSION: PORVENIR ~— 10/02/2025 — S 2217.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 — s 34.700|
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que desarrollc las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro &l periodo de cobro,

2.- Que realicé ol pago de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes. anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago
adjunto certificaciones de afiluacion a cps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .

4.« Qrue autonao los impucsios a que estoy oblipado a pagar, por ocasion al seflalado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando s requicra como una de las oblipaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividadk liradas en ¢l period pondi

Canolo. el

KEIDY DANIELA (‘fU ENCA GALEANO
CC: 1023020852

CEL: 3138769094
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (280022025)

NOMBRES Y APELLIDOS: KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO  — £c: 103020057 =
RUT (NIT): 1023020852 - 9

CORREQ ELECTRONICO: Keidydaniela 10@hotmail.com TELEFONO: I1IRTEH

DIRECCION DOMICILIO: KR 4F N° 55 71 SUR CIUDAD: BOGOTAD.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

MO tomaré costos y deducciones.

(X}

51 womare costos v deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuenie a titulo del impuesto sobre la renta

[]

de conformidad con el numeral 6 del aniculo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ” 5
2 ; 5 s : 3 £ S0 NO(X)
los contrib s1 op por el img unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 0570462870039924
ENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMEROQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 5783 2024 N CDP: N6 P N°, RP: 10371 _— PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
- VEINTIUN (21) DHAS ]
- . ; FECHA DE TERMINACION -~ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO lo.flmlﬂ’ CONTRATO: 31/03/2025 INCLUIDO ADICIONES: 7.850.964 —
|FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 280022015 _—

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

5973.260

NOVECIENTOS SETENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

Ny

CC: 1023020852
CEL: 3138769094

A ANIELA CUENCA GALEANO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.020.852

1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

CONVENIO APH

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 E S E. T120405-2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No,

PS 57832024 - FECHA INIC

10 CONTRATO

10/12/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

2.011.404,00

VALOR TOTAL DEL L
CONTRATO INCLUIDO S 7.850.964,00 :‘F‘E'l‘%;)g}'\’g:,:gﬁ‘l?,'&s_ s 973.260,00 |-
ADICIONES: ~ 1 A o
? S N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 5
e Fel INICIAL: 20354 ~| DEL CONTRATO n
PLAZO DEL CONTRATO 5
S (b SO TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069659335 .~ |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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
. ! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 816, g e 2 S 4
0 CIO? s L8I6TSLY o 36 L BIcIoN: 7607 PRORREE DO VEINTITRES (23) DIAS -]
CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO g wn L M
S 022808 | bicion: 326 AADICION: 1871 1 PRORROGADO: DOS @) MESES
VALOR ADICIONADO s _ |coppELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: iy CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR N - 2
ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
z NAD .
YALOR ADICIONADRO . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I1I. POLIZAS (51 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES (} PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVD.

correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

e

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sI NO
1 LEl contrato se encuentra debad legalizado? X
JET contratista autorizo que [os impucstos 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
1
my
Que ¢l contratista presentd satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser| .
3 g i ey X
verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
A 7Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Irente a los aportes al sistema de segundad social ¥ X
de paraliscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 )
- 2Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto def X
' cobro? %
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

= .

NOMBRE

Y FI A DEL SOR:
FERNANDO MONTENE ALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

¢
AN \LCA('«-VT

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

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




Transaccion Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pa

S0por

vio y pago do su pl

. Por favor

Informacién de Ia Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Soclal del Operador de Informacién
Descripcién

Fecha

Periodo de Colizacién Otros Riesgos
Perlodo de Cotizaclén Para Salud

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2025-02-10, 07:53:50 PM en horario extendido
enero de 2025

enero de 2025

imprima esie comprobante como

Empresa KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO
CEDULA CIUDADANIA CC 1023020852

Cédigo Sucursal (Nombre) {1}

Referencia de Pagof/ Namero Planilla 1069659335

Tipo de Planilla |

Namero Transaccion Bancarial CUS 1257901081

Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA

Valor 5 440.500

Estado de la Transaccién Aprobada

Direcclén IP de Origen www.simple.co

Nit Cédigo Administradora Numero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NB0D224808 230301 PORVENIR 1 $227.800 so
N800251440  EPSO05 SANITAS EPS 1 $178.000 $0
NB90I03790 1411 ARL SURA 1 $34.700 so

SubTotales: £ 440.500 $0
Total a Pagar: % 440.500
Lincas do Serviclo FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5145669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira; 60812 1 9 1

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resta del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no so hace responsable da las planillas y pagos roealizados a través da otros opcr:daras da Infcmaclﬁn dado que no tiene medics para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a repli te por el cliente.

iEl Poder

de fo SIMPLE!

1 biente ests en

io, Proteger el

Antes de imprimir, aseglirese que sea







