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

et APDYQ - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16
barch i ol FORMATO INFORME DE EJECUCLON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
Cemabriem (5L DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

DIEGO CALDERON FANDIRO

NUMERO DE DOCUMENTQ DE 1DENTIDAD: | 1.057,7588.213

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

OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S PROFESIONALES No. | PS 58092024 FECIIA INICIO CONTRATO 101212024
PLAZO -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO SL011404 INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS  —
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s745096¢ CERTIFICAR: 3
N* DE INFORME: I | ncre s1007 ~ | Necom
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO P / '
HRLTIED FRORRGCAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 003 GRADO 05 ~
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

5® DE MODIFICACIONES DEL 3 TIFPO DE _
CONTRATG: 2 MODIFICACION ADICIONES : FRORROGAS 5=

. CDP DE LA ~| CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO A - d

S1816752 |\ DICION: 36 ADICION: T PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS —

. CDF DE LA CRFP DE LA TIEMFO o —

VALOR ADICIONADO -~ 8 - h ~
1 1 $4.022.808 ADICION: s " ADICION: 10397 — PRORROGADO; DOS (2) MESES
VA LOR ADICTONADD: CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADD:
11L POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X

NE DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TN I¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTADLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser eoherentes con las obligaciones expecificas del contrato realicadas duranie el mes)

P'reste servicios como ausiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la norma de habilnacion de servicios
de salud vigente.

2 |Estuve p en el de las gas y recibos dé rmo, regi do las dad pondi en el marco de un ¢jercicio de anticulacion para el desarrollo del objeto.

3 Garantice el adecuade diligenciamiento de la Historia Clinica del P de Atencion Prehospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademas de establecer actividades de seguimi ¥
de mejoraa laadh de la historia clinica
i respuesta op de eventos y atencion dado por Ta Direccion Centro Regulados de Urgencias y Emergencias (DUES), gararantizando la oportunidad y continuidad de la

4 |atencion durante los | cumpliendo con los p di de guias y | los de la Subred Centro Oriente, para la atencion de pacientes en el Programa de Atencion
Prehospitalana

5 |Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registros de novedades, :dcm:s decl, las netcsn!ades adminisirativas y asistenciales para garantizar la

* |aperatividad de la movil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos ¢ dico: dos al Prog de Atencion Prehospitalana

g i un correcto uso a los el logico (celular i ional, tablet), asignados a las ambulancias por la Subred para el d llo de las actividades, asi como g izar el uso

" |de dichos dispositivies para mantener comunicacidn efectiva y oportunida con ¢l lider de la unidad funcional o con quien el lo designe.

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUES

§ Porte de manera d las prendas institucionales acorde a los establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camet que me acredita como contratista OP de la Subred Centro
Oriene ESE

9 |Garantice ¢l cumplimiento de lo lado en ¢l manual de bioseguridad.

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia

11 |Realice informe y regstro aportune de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 | Adopte los proceses, procedimientos, guias, instructivos, ft p los que se requi para cabal el li de las actividad

14 | i wato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual

I5

Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, condidencialidad de la infc ion que mancja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.




16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomedicos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al 1aller yio aseguradora

17 | Aplique las politicas de calidad de la institucion panicipando acti en los procesos del sistema de gestion de calidad insitucional.

18 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente yfo la institucion,

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de informes de cuentas de cobro, certificados de pago de aporte de seguridad social y

19 demas soportes, para el pago de mis honorarios
5 Realice las demas actividades asissms}!as por el supervisor y que sean inh con ¢l abjeto c n 1y la gjecucion del Convenio 6677277-2024 APH dentro de la autonamia e independencia
para el d llo del dad en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No, DE PLANILLA: 1070364359 _— OPERADOR: SIMPLE  ——
CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: COMFENSAR 120272025 = 5 178,000
PENSION: : PROTECCION = 1200272025 — s 227800
RIESGOS LABORALES:
OTROD
TOTAL PAGADO S 405500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarmollé s actividades descritas en of informe anexo, dentro del periodo de cobre.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se caleulo sobre ¢ 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que on ningun caso el IBC sea menor a | SMMLY ( de ser ¢l primer
pago adjunto cenificacionces de afilacion a eps, arl, pension, rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de La cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.~ Qe autarizo bos imgracsios a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado cortrato.

VIL. ANEXTS
(Cuando se requicr como om de las eblipacignes del contrato)
Anexar cvidencias i fo d q Tas actividad i endl period pond

MO CEldeson

EY FIRMADEL CONTRATISTA: _ DIEGO CALDEROM FANDIRO
cC 1.057.788.213
CEL: 3118877346




' EASLEE Y
o ubemd s e Servies o St

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

CODIGD: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
£ Centra Oriens ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (38/02/2025) _—

1 . 5 S CC: 1.057,788.213
NOMBRES Y APELLIDOS: DIEGO CALDERON FANDINO RUT (NITH 105778821341
CORREQ ELECTRONICO: calderandiego124@gmail.com TELEFONO: 3118877346
DIRECCION DOMICILIO: KR 3F 56 42 SUR _CIUDAD: BOGOTA DC

Manifiesto bajo la g fad del que, en la declaracitin de renta del aflo gravable 2024,

NO tomaré costos v deducciones

(X)

51 tomaré costas v deducciones

)

| presente certilicacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conf

idad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si op por ¢l imy ificado bajo ¢l Régi Simple de Tribulacié 10 NE:EXY
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
SOMERE BELBANC( TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 09488511600
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE FAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS5 58 024 N° CDF: 316 N° RP: 10397 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
. — VEINTIUN (1) DIAS
=
FECHA DE INICIO CONTRATO 10132024 [FECIA DETERMINACION CONTRATO: 3032005 YALORTOTAL DEL CORIRAD

INCLUIDO ADICIONES: § 7.850964 —|

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 A

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

$1.816752 —

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

[ e alcren

C.C: 1057788213
CEL: 3118877346

NOMBRE Y HR\'I;!_D‘F.I CONTRATISTA:

DIEGO CALDEROMN FANDIRO
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SUBRFD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE ESE

POYO - GESTION DE CONTRATACION

A
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGD: AP-IA-FT-07%

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO CALDERON FANDING

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.057.785.213

T.INFORMACION GENERAL DLL COTI'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA Dmrcc:cw 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 ; = X
PROFESIONALES No. PS 5809 2024 /1 FECIIA INICI0 CONTRATO 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2011404
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.850.964 ; 1.816.752
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
& < % ’ N CRP N° CDOP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 / i {NCCIAL: 51007 |m:[. CONLRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO 2
liscLivenno prORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070364399 /’|0PER.-\DOR: [ 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: FERNANDD MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES o
N° DE MODIFICACION: I X TIPO DE MDD!FICAC[G\I ADICION — PRORROGA): |__ADICION (2) PRORROGA ( 2)
CDF DE LA ] TIEMPO X % —
/ N h AS
VALOR ADICIONADO s 1316752 ADICION: 7633 PR ORROGADG: VEINTITRES (23) DIAS
CDFP DE LA ~ TIEMPO . e E
# NAD - —
VALOR ADICIONADO § .~ 4.012.808 ADICION: 10397 | FRORROGAND: DOS (2) MESES
T CDF DE LA TIEMPO
NAD »
YALOR ADILIONADY : ADICION: PRORROGADO:
. CDF DE LA TIEMPO
NAD i
VALORADICIONARD § ADICION: PRORROGADO:
. u [CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
# N .
VALORADICIONADD § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11, POLIZAS (ST APLICA
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECITA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

cobro?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 JEI contrato s¢ debid. legalizado? X
{EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionade contrato le
2, |scan descontados del wvalor a cancclar como consta en la declamcién del informe de gjecucion de X
actividades?
3 Que ¢l 5 satisfa las obligaci contractuales, los cuales pueden ser| x
venficados en el ml‘u:mc ancxo y en el SECOP? 7
3 Queel ista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002? :
s iQue adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cucnta cormespondiente al mes objeto de X

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago
comespondicnte 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:

R teoX

M

NOMBRE ¥ FW:
FERNANDO MONTENEGR 0

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO D09 GRADRO 05

{
OV\\\OMQ

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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