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

VS o it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
ten S DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: APIA-FT-0T7
VERSION: 2
FECHA: 1024-09-16

CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE ES.E ¥
JOSE JAVIER COMBITA HUERTAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.031.687.520
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR E ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO T120405-2024 *ADI{,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS S7812024 FECHA INICIO CONTRATO w7
| PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s Z01L404 | INICIAL DEL TREINTA 30)DIAS _—
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
5|
INCLUIDO ADICIONES: s 78 9‘}" CERTIFICAR: ’ 11520
N° DE. INFORME: 4« - [ ~cwe: soss ~ | Necom: a4
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - o~ -
INCLUIDO PRORROGAS THES () MESES ¥ VEINTIUN 1)) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES; IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDD - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 08
) 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL ~  |TPODE -
CONTRATO: X MODIFICACION ADICIONES 2 OGS : -
e CRPDE LA o TIEMPO 5 -
VALOR ADICIONADO 816, it 1 : 5 (2 -
51 al(m CDP DE LA ADICION: 3% | Aprcios: 7606 S SRnG ) VEINTITRES (23) IDIAS
rd
: . i CRP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 54.022.808| CDP DE LA ADICION: 26/ A Cit: 10370 -~ PRORROCADD: DAS (2) MESES,~~
A CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADY - N Ve
] 0 s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORRDG A0
TIL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZARAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obil P del fizadas dorante el mes)
5 Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Pre-hospitalaria, en ¢l marco de Ios estdndares de calidad, op idad y con la norma de habilitacidn de

servicios de salud vigente

2 |Realice las entregas y recibos de tumne de manera presencial

Diligencie oportuno, completo y adecuadamente los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién yio traslado, formatos, « imiento y desistimi de
3 3 3 S
traslado, Formulacién médica, cadena de custodin,
i Di I al direcci icnio de cventos y ién dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), gurantizando ka idad y continuidad de la
alemdn durante los procesos de atencidin, ¢ liendo con los p limi guias y protocolos de 1a Centro Oriente para la atencidn de pacicates en el progmma de atencidn Prehospitalaria.
g Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacidn de a:uvuhdcs, con rcgv;lro de novedades, ademds del reparte de idades administrativas y asi iales para g izar la
operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los cquipos b ignados a las del Programa de Atencion Prehospitalaria
6 | Di un corecto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por ta Subred para el desarrollo de las actividades.
7| Verifique ¢l alistamicnto de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por ¢l CRUE,
. Port& de mancra decorosa s prendas mstitucionales acorde a Io establecida en el manual de imagen del CRUE junio con ol carnd que 1o acrediia como contratista de 13 Subred Ceniro UReie
ESE

9 |Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad

10 | Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpicza y desinfeccitn de los vehiculos de emergencia
11 |Informe y registre oportunamente los datos criticos

12 |Reporté y registre los sucesos de seguridad

13 |Adoplé los procesos, procedimicntos, gufas, instructivos, formatos, protocelos que se requicran para cabal ¢l cumplimicnto de las actividad

14 |Traté di nte y izad al cliente interno como externo

15 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del pacicnte, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y custodia de los cquipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son dircccionados al taller yfo asegurado

17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

18 |Asisti a las reuni ¥ capacitach P das por ¢l referente y/o la institucidn cuando fueron requenidos
19 |Controlé adecuadamente el uso de los el de ibn personal y bi idad

3 Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por ka Subred Centro Criente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, "centificada de pago de aportes sociales”, para el
page de sus respectivos honorarios

21 |Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071079487 OPERADOR: | SIMFLE  —
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR — 10032025 5 178.000
PENSION: PORVENIR 10/03:2025 [ 117,500
|RIESGOS LABORALES: P
OTRO INTERESES MORA 10032025 5 1,400
TOTAL PAGADO 40730~

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.+ Que realicé el pago de s Scguridad Social donde el ibe s caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin qus en ningun caso ef IAC sea maner 3 1 SMMLY ( ds ser ol primer
pago adjunto certificacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo tevop de la cuenta correspondienits al mes objcto de colbro .,

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato,

V1L ANEXOS
‘ {Cuando se requicra come una de las obligaciones del contrato)
/ P Mw cias fotogrificas y'o documentales qus soporten Las activi lizadas en ¢l period pondi
</
N [ Sonsr
JAVIER COMBITA HUER

C.Cr 1033687520
Cel: 3114508768




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
LITE R NS

B POYO - GESTION DE CONTRATACION i 52&%{ :P'M'ﬁ'“"
S g e e e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 1024-09-16
B tomoienise Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL COI\TR__i\_'I'ISTa\
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 310372005 _—

: i CC: 1033687520
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE JAVIER COMBITA HUERTAS RUT (NIT): 1033687520-8
CORREO FLECTRONICO: javiercombita1033@gmail.com TELEFONO: 3114508768
DIRECCION DOMICILIO; KR 19 B BIS 59 56 SUR CIUDAD: BOGOTA

Maniflesto bafo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré cosios ¥ deducciones x)
51 tomaré costos y dedu (]
La presenie certificacion sc expide para

de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

|Regimen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
25 SI{) NO(X)
los contribuy si op por el imj unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

AHORROS N® CUENTA: 18330200827

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 5781 2024 N° CDP: 326 Ne, RP: 10370 PRORROGAS : TRES (3) MESES ¥
- — VEINTIUN (21) DIAS —
’ FECHA DE TERMINACION _ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECEA DS [NICIO CONTRATO 101212024 CONTRATO: NNIR0LS - INCLUIDO ADICIONES: S 7850964 __
~
PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 3103/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 1.946.520
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

w

UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

Jewe! Somdi t

JOFHIJAVIER COMBITA HUERTAS
C.C: 1033687520
Cel: 3114508768




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y AFOYO

A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOSE JAVIER COMBITA HUERTAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.687.520

I 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 URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO

7120405-2024 "APH",

EUONTR:\TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES e T (iineas o

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.011.404
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.850.964 : $ 1.946.520
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. e . N° CRP N° CDP INICIAL et
N° PAGO / N° DE INFORME: “dcd) N L SIS | e CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO
| BN G ERORROEAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1707497 7 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
INOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 -
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
< |coPDELA RP DE LA ~ TIEMPO —+
IONADO 816, = o
VALOR ADIC s 1816752 [ e 36 gl 7606 e s VEINTITRES (23) DIAS
—— |CDPDE LA RP DE LA — TIEMPO —
VALOR ADICIONA 2 :
ok by s 4.022.808 | oI CION: 326 | spICION: 10370 1 pRoORROGADO: DORIMERS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION
VALORADICIONARO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO

ONADO

gy 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I, POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | 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 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABQRADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ

RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encucntra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracitn del informe de ejecucion de actividades?
3 1Que ¢l contratista presentd satisfi las oblig cont les, los cuales pucden ser verificados x

en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP?
P £Que el contratista da limiento obli s frente 8 los aportes al sistema de seguridad social y de X

|parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

-

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondicnte al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

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

~
——

NOMBRE Y FI
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

L. SUFERVISOR:

Clardie 2 Adeeh

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

-
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