SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IA-FT-077

[ et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
8 O g FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIHA: 2024-09-16
B tomtiemse PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

CRISTHIAM GONZALO SAAVEDRA MONROY ~

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.892.621 =

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 E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS5 5714 2024 -~ FECHA INICIO CONTRATO 9LI024
PLAZD
YALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2078451 / INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS  _—
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 4 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A R
INCLUIDO ADICIONES: 7o 7 CERTIFICAR: $2.076.288 —
N° DE INFORME: s~ [ woere so01 .~ | wcor 4124
PLAZQ TOTAL DEL CONTRATO
|incLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y YEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ABL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO D09 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL A TIPO DE ”
CONTRATO: Gl MODIFICACION ADICIONES : raounacas’ :
VALOR ADICIONADO / CDP DE LA ~ | CRPDE LA S TIEMFO
51816752 ADICION: 3% ADICION: i PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS «~
VALOR ADICIONADO 2,508 / CDF DE LA CRF DE LA TIEMPO x
FAN ADICION: ne ~ ADICION: 3 FRORROGADO: DO5(2) MESES -~
VALOR ADICIONADO \..vr u:. TX LAKr‘I:I':).LI..'\ _'Tlm:!'“n
IIL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser con las espeeificas del lizadas durante el mes)
1 |Se realizd la prestacion del servicio como auxiliar de enfermerfa para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalania, en el marco de Jos estindares de calidad, of idad y con la norma de
‘habili!acibn de servicios de salud vigente.
2 |G ice la entrega y recepeidn de tumo de P ial, regi do las dad pondi
5 Se garantizo ¢l adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Progr de Atencion Pre hospitalaria segiin criterios y normatividad vigente, ademas de establ actividades de seg
y de mejora a la adh ia del diligenciamiento de la historia clinica.
i Se brindo resy oportuna al direcci iento de eventos y atencitn dado por la direccidn Centro regulador de Ul ias y E ias (DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de
la ion durante los p de i6 pliendo con los p dimi gulas y p los de la Centro Oriente para la atencion de pacientes en el programa de atencion Pre hospitalaria.
Sep pli onelp dimi de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de +B40:147+B40;[44 dades, ademis de el de idades administrativas y
5 i iales para garantizar la operatividad de la mowil, verificando, salvaguardando y garantizando €l uso adecuado de cada uno de los equipos biomédi ignados al Prog de Atencion Pre
hospitalaria.
i Se g 120 el uso delos el logicos (celular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desamollo de las actividades,
garantizando el uso p de dichos dispositivos para una icacion efectiva y of con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Serealizbel g de verificacion del ali i de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE
i Se garantizo ¢l porte de manera d las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camné de acreditacién como ista de la Subred
Centro Oriente ESE.
9 |En ¢l desarrollo de las actividades contractuales se garantizo el plimiento de lo plado en el manual de bioseguridad.
10 |Se reali los procesos de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del 1

11 |Se realizd el informe y registro oprtuno de los datos criticos en ¢l desarrollo de las actividades propias del perfil

12 |Encasodep ién de de seguridad en el d llo de actividades, se reportardn de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa

13 |En la prestacion del servicio se adop los procedimi gulas, i ivos, formatos, p l licables para ¢l limi de las actividad

14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente intemo como externo en el desamollo del objeto contractual,

15 |En el desarmollo de las actividades contr les se i las disposici ivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la infc 16

P i

16 |Se garantizd laentregay fia de los equipos biomédicos al drea respectiva do los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora,

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucidn en ¢l desarrollo de las actividades.




18 |Garantizar la participacién de las i ¥ capacitaci prog; das por ¢l ylolai

19 |Se garantizo el ad do usa de los ¢l dep ian p I y bioseguridad.

20 Cumplimi del tramite 1 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 dc sus respectivos honorarios.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1070501497 — OPERADOR: | PAGO SIMPLE ——
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COOSALUD 15302025~ 5 178.000
|PENSION: PORVENIR - 1532025 s 227.800
[RIESGOS LABORALES: el
OTRO COLSUBSIDIO 1532025~ s 28.500
TOTAL PAGADO S434300 —

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Qe desarmollé as actividades descritas en ef informe anexo. dentro del periodo de cobro.

2 - Que realicé ¢l papo de ln Seguridad Social doade of ibc se caleulo sobre o 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anco copia simple, sin que en ningon caso ¢ [BC sca menor a 1 SMMLY ( de ser of primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion o cps, arl, ponsion, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo scoop de la cuenta correspoadicnic al mes objeto de cobro .

4.~ Que mutoriro los impucsios a que esioy obligado a pagar, por oeasida al sefialado contrato,

VIL ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligaci del contrato)
Ancar evidencias Jes que soporten las actividack lizadns en el periodo di

(\ml .ngmqu -/7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  CRISTHIAM GONZALO SAAVEDRA MONROY
CC:  1.023.892.621
CEL: 3042254661




.Q e s APOYO - GESTION DE CONTRATACION
St g e v d S
B tontimetsr ¥ DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA; 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTHIAM GONZALO SAAVEDRA MONROY Lt 1023892621
RUT (NIT): 1023892621-5
CORREO ELECTRONICO: cnis petal 23@hotmail es TELEFONO: 3042254661
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 12 # 39 D 32 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo ta lad det que,cnla de renta del afio gr 2024,
N tomard costos y deduccioncs (X)
ST tomaré costos y ded ()
Lap certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el 1 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥ parig
|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe informar por parte sI( NO(X
de los contribuyentes i optaran por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) 0(x)
BANCO AL CUAL ¢ R DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0570001070068562
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 5714 ‘1?4 N°CDF: L A N RF: 10303 S PRORROGAS :TRES (J) MESES Y
VEINTIDOS (2)DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INICIO CONTRATOD 22024 1132008~
FHENARY a2 CONTRATO: 2 INCLUIDO ADICIONES: $7.918.011 —
—
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 2.076.288
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASCNUNEROS DOS MILLONES SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE

lf}‘)ﬂw /gaomz" %

NOMEBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CRISTHIAM GONZALO SAAVEDRA MONROY
C.C 1023592621
CEL: 3042254661




[ | ke R APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECIHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA CRISTHIAM GONZALO SAAVEDRA MONROY

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.892.621

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ES O PERIOIND LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

al periodo DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 LEl e {ebid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del d le x

sean d dos del valora lar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades?
. 1 Que cl ista p i satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados e

en el informe anexo y en ¢l SECOP?

i nes {rente a los aportes al sistema de segundad social y de x

789 de 20027 z
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢! pago correspondiente

NOMBRE Y WSOR:
FERNANDO MONTENE CEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
.0
C&mo\.ﬁ.v p - AL(WQ

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

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBIJETO 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 ; ? Eey
O e ON AL 5 Mo PS57142024 .~ | FECHA INICIO CONTRATO 9/1212024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.078.451,00 L
VALOR TOTAL DEL '
CONTRATOINCLUIDO | S 7918.011,00 |V O O AR, S 207628800 | (
ADICIONES: ; ?
; = N° CRP N° CDP INICIAL e
N°PAGO /N® DE INFORME: 4 INICIAL: 50901/ DEL CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO :
lINCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y YEINTIDOS (22) DIAS /
N°® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070501497 / OPERADOR: PAGO 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
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES z :
N? DE MODIFICACION: 2 - TIPO DE MGDIHCACIﬁ ADICION — PRERROGA}: ADICION (2) PRORROGA (2) ~
VALOR ADICIONADO $ < 1816752 |CDP DE LA 36~ [RPDELA 7549 < TIEMPO VEINTITRES (23) DIAS
VALOR ADICIONADO $ .~ 4.022.808 |CDP DE LA 326 < |RPDELA 10303 TIEMPO DOS (2) MESES -
VALOR ADICIONADO 5 - CDP DE LA RPD E LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO 5 - CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
DICIONADO -
YALORADICT * ADICION: ADICION: PRORROGADO:
St I11. POLTZAS (51 APLICA
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
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