SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME. DE EJECUCION DF. ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOY( A LA GESTI

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

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

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: B0.801 542

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE. PRESTACION DE SERVICIOS

2-Qu

adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
- Que adjunta evidencia del eargue en el aplicative secop de la cuenta comrespondicnte al mes objeto de cobro .
.- (uc autorizo bos impucstos 3 que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seialado contrato,

& realicé ol pago de la Seguridad Social donde of ibe s calculo sobre ¢ 40% de los ingrevos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun casa ol IBC sca menor a | SMMLY ( de ser el primer pago

VIL ANEXOS
[@aﬂdn;vrqmmmmmdem contratn)
Ty Yo d les que soporten las actividad las en el perfodo di

CEL:

ERIKSON ARMANDO
CC: 80801542

J1I8I94533

PRESTAR SERVICIDS TECNICOS COMD AUXILIAR DF ENFERMERIA FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 5811 2024 ’/ FECHA INICIO CONTRATO 10127204 —
PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s g 2.011.404 | INICIAL DEL TREINTA QO DIAS  _—
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: 5 TSI | CERTIFICAR: s VEId2sE
N® DE INFORME: 3 T N CRP: S1009 _— l N* CDP: au
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO - " . " o
INCLUTDO PRORROGAS TRES (%) MESES ¥ VEINTIUN (21) DIAS ~ _—
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS \@
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDD - DIRECTOR TECNICO CODIGO 109 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°® DE. MODIFICACIONES DEL _~— |TiPODE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES t TRORROC T
CRFDE LA TIEMPO
] 16N .
YALOR ADICIONADO / $1.816.752| CDP DE LA ADICION: 36 ADICTON: 1635 7 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
N : |.~CRF DE LA ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO /S 4.022.808|CDP DE LA ADICION: 26 A et 10399 / PHORROGADD: DOS {2) MESES i
CRPDE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADD s « |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St H| NO [ X
N DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE AFROBACION:
T IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTATLECIDAS EN EL CONTRATO
Rt (Deben ser coherentes con las obligach {ficas del contrato realizadas dursnte e mes)
: Presté los scrvicios como auxihiar de enfermeria para La Unidad Funcional de Atencidn Pre-hospitalaria, en ¢l marco de los estindares de calidad, of idad y con 1a norma de habilitacion de
Js:rvicios de salud vigente
2 |Realice las catregas y recibos de turno de manera presencial
3 Diligencie of 1 1 1 los regi propios de la Atencion Prehospitalania (Historia Clinica de valoracion yo traslado, fi 3 imi y desistimi de
traslado, I-m'mu[ncmn rm:rln.',!t cadena de custodia.
P Di resy oportuna al direcci de eventos y atencion dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias y E ins (DUES), g izando la of idad y continuidad de la
atencidn durnte los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias v protocolos de la Centro Oriente para la atencidn de pacientes en el proy a de atencion Prehospitalaria.
s Cumpll con ¢l procedimicnto de entrega y tecibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la
i 1 o cada uno de los equipos biomédicos asignados a las del Proj de Atencién Prchospitalaria
& |Di un correeto uso a los elementos teenolbgicos (celular institucional, Tablet ..) asignados a las ambulancias por la Subred pam el desamollo de las actividades.
7 |Verfique el alistamiento de los vehiculos de gencias previo a verificacion por el CRUE.
s Forit dc mancra decorosa las prendas st Tes acorde a 1o cstablccido en of manual d¢ imagen del CRUE junio con ol camé que [o acredita como contrabista de Ja Subred Centro Oricnte
ESE
9 |Cumpli dc lo contemplado en ¢l manual de bioscguridad
10 | Aplique las listas de chequeo para monitorizacidn y seguridad del pacicnte en cuanto los protocolos de limpicza y desinfeceitn de los vehiculos de emergencia
11 |Informe ¥ registre oportunamente los datos criticos
12 |Reporté y registre los sucesos de seguridad
13 |Adopté los p procedimi guias, i ivos, fc p los que s req] para cabal el cumplimicnto de las actividades
14 | Traté dig yh izad al clicnte intemo como extemo
15 |Cumpli con las disposiciones respectivas de scguridad del paciente, confidencialidad de la inf i6n que maneja de do al di llo de las actividad
16 |Garantice la entrega y lia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurad
17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucidn panticipand i cn los del sistema de gestién de calidad instiwcional
1% | Asisti a las reuni ¥ capacitaci prog las por cl relk ylo la institueidn evando fucron requeridos
19 |Controlé adecuadamente el usa de los clementos de proteccion personal y bioscguridad
10 Tramité I dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formate informe y cuenta de cobro™, "certificado de pago de aportes sociales”, "formato
en Word de cucnta de cobro®, para ¢l papo de sus respectivos honorarios
21 |Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No DE PLANILLA: | 1070422145 OPERADOR: | SIMPLE _—
CONCEFTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADD
SALUD: COMPENSAR 1 ~ 5 178400 | —
PENSION: COLFONDOS ~ 13002015 — 3 2218300 L —
RIESGOS LABDRALES: = } )
(OTRO CCF COMPENSAR 13012025 ] 28600 |
TOTAL FAGADO 5435300
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.» Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.



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

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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

- St
'ﬁ S ety de Sevom e Sl FORMATO CUENTA DE. CORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .
] Y DE APOYO A LA GESTION FECITA: 2024-09-16
Crtre Drimte ESE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIA DE MLIGENCIAMIENTO; 28022025
NOMBRES Y APELLIDOS: ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN £ EgR0I542
RUT (NIT}: BOS01542-9
CORREO ELECTRONICO: eriksonramirez Ehotmail.com TELEFONO: 3118194533
DIRECCION DOMICILIO: CL 161106 24 CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renls del afio pravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones x)
51 tomaré costos y deduccioncs {)
Lap certificacidn se expide para efectos de la cn la fucntc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por partc de $10) NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
TIFO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 007380613476

DESPFLEGARBLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS.5811 2024 N° CDP: 326 N°, RP: 10399 _— PRORROGAS : TRES (3) MESES ¥
- VEINTIUN (21) DIAS
L i FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/12/2024 CONTRATO: 3manes INCLUIDO ADICIONES: § 750964 _
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 0110272025 AL 28022015~
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 1.816.752
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS ML SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESDS M/CTE

Arm:sm&{() &m ez

C.C. B0BD1542
cel: 3118394533

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN

7




SUBRFED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F.
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO
A LA GESTION

CADIGO: AP-TA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.801.542

I. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO DEL CONTRATO:

7120405-2024 "APH",

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO

g:}NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5811 2024 / FECHA INICIO CONTRATO 1001272024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2011404
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s Hasisgy [T ORORIR L ONIRAS s 1.816.752
ADICIONES: e :
. . ; il N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO /N° DE INFORME: G de3) e st | a4
PLAZO DEL CONTRATO
e L e TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 107042246 — |OPERADOR: SIMPLE

|I'ROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "APH"

IIJ'NIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

—

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COIMGO 009 GRADO 05 e
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) —
CDP DELA RPDELA w TIEMPO ~
VALO . .
R ADICIONADO s 7 1816752 e L R 7635 ORROEADO. VEINTITRES (23) DIAS
. CDP DELA RPDE LA —  TIEMPO
VYALOR A D A # el
A DICIONADO S~ A02ZB08 [ e 26— | nicTon: 10399 SRORRGGADD: DOS (2) MESES __
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
DICI -
ALORADILIONADO . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADI ] -
* CIanADY 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I1I. POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato sc a2 debi legalizado? X
N {El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la | i6n del mencionado contrato I¢ X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 1Que :I contratista té satisfactori te las oblig; contr , los cuales pueden ser verificados| x
eneli anexo yencl SECCIP”
1Que cl contratista da cumpli blig; frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
I@ﬁscals, tal como exige el anicu1o 50 de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia del carguc en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Tenicndo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el c
correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

de las obligacioncs pactadas con el contratistz, para ¢l pago

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

=

NOMBRE Y FIRMA DEL-SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO 0

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

C/V\\\ﬂé/l

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




Informacién de Ia Planilla Pagada

Nit de comerclo Operador de Informacién 900097333-9
Razén Soclal del Operad i6 SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2025-02-13, 06:40:35 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos -enero de 2025 R
Perlodo de Cotizaclén Para Salud enero de 2025
Empresa 'ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN
CEDULA CIUDADANIA CC 80801542
Cédigo Sucursal (Nombre) R
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 1070422246
Tipo de Planilla LA
Nimero Transaccién Bancaria/ CUS 1264973430
Banco (1507) - NEQUI
Valor $435,300
Estado de la Transaccién Aprobada % 1
Direcclén IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Adminlstradora Nimere Afillados Valor sln Mora Total Intéreses Mora
NB00227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1 $§ 227.800 $500
NB60066342 | EPS008 | COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DESALUD R R ey $378,000 TS 400
NE60066942 CCF24  CAJADE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 ] 100
SubTotales: $434.300 - $1.000
Total a Pagar; $435.300

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Parnlra:Pﬁagma Tdet
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 571 971 - iMds que Ficll, SIMPLE)

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de Informacién dado que no tiene medios para corroborar [a
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la inf 16 inistrada di per el cliente, IEl Poder

de fo SIMPLE]

Antes de imprimir, asegdrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos,




Simple.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-8
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE 5.A.
Descripclén Pago de SuAporte
Fecha 2025-02-13, 06:40:35 PM en horanu extandtdo
Periodo de Cotizacién Otros Riesg enero de 2025
Periodo de Cotizaclén Para Salud enero de 2025
Empresa ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN
CEDULA CIUDADANIA CC 80801542
Cddigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 1070422246
Tipo de Planilla e
Nimero Transaccién Bancariaf CUS 1264973430
Banco {1507) - NEQUI
Valor § 435.300
Estado de la Transaccldn ‘Aprobada
Direccién IP de Orlgen 10.0.19.58
Nit Codigo Administradora Nimero Afiliados Valor gin Nora Total Intireses Mora
MNB00227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1 § 227.800 $500
NBE0066942 EPS00B  COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $178.000 $400
NEE00EG42 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 § 28.500 $100
SubTotales: $ 434,300 $ 1.000
Total a Pagar: $ 435.300

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: B05 6945444 - Perelra: P&glna 1det

3402582 - Barranquilla; 605 3618650 - Resto del Pals: 012000 971 971 - [Mas que Ficil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través dn otrol opendcres de Inl'crmnclén dado gue no tiene medios para corroborar la

veracidad de la misma, su al se limita a replicar la por el cliente. {El Poder

de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, glrese que sea realmente io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos,







