SUBRED IN"I'I:'(.'I!AIJAIBI:‘. SF!I\'I{II().\' DE SALUD CENTROD ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 1

= B AP GESTION DE CONTRATACION <ri et 5
l’"J i FORMATO INFORME DE EJEC N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHAZZ0H:08,
B tertientst DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

ERNNEY CACERES AVILA

NEMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.216.408
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. oy § PRLSTAR SLRVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE LNFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DL URGENCIAS LA
OBJETO DEL CONTRATO: |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E, 7120405-2024 CONVENIO AP
=
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. | PS5 5812 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024 -
— PLAZD
VALOR IKICIAL DEL CONTRATO S2.011.404 INICIAL DFEL TREINTA (30) DIAS  _—
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE INDNORARIOS PERIODO A &
INCLUIDO ADICIONES: $9.862.368 - CERTIFICAR: $1.816.752 —
N*DE INFORME: 3 | N*CRP: 51010 | NeCDP: 4124
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - - COER VYV VEINT ”
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES ¥ VEINTIUN (21) DIAS /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS /
NUMBRE DEL SUPERVISOR; ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DBIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO US  ~—
1L MODBIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL /7 |TIPO DE -
P vES S -~
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 FRORROGAS 3
T -~
;i , /lcoPDE LA CRP DE LA TIEMPO . — Yl
VALCGR ADICIONADO r
SL8I6T52 7] nicion: 36 ADICION: 7636~ | PRORROGADO: VEINTITRES I3 DIAS
, _— CRP DE LA - TIEMPQ e
VALOR ADICIONADO 4.022.80 e s S (2) MESES
34022808 36 ATICION: b PRORROGADO: DOS (2) MESES
i s . .CRP DE LA - TIEMPO AT i e
VALOR ADICIONADO 011 Fad oA b 0) DI 2
$ 2010404 S 1036 A anicion: 12848 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS —
VALOR ADNCIONADY CRP DE LA BN
ADICION: AMCION: PRORROGADO:
1L, POLIZAS
LFACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 81 ND X
N DE FOLIZA | KOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
SR IV, ACTIVIIADES REALIZADAS EN EL PERIONO, DE ACUERDO CON EL ORJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
g {Dreben ser coh con las obligaciones especificas del cont realizadas durante el mes)
i Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién 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.
i Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segln criterios y normatividad vigente, ademds de establecer
actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenclamiento de |a historia clinica.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la
4 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientas guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencién de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademis de el de necesidades administrativas ¥
s |asistenciales para garantizar |a operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de las equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencién Pre hospitalaria,
Di un correcto uso a los elementos tecnolégicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi
¢ |como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella
designe.
1 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por el CRUE
i 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.
9 |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.
1o |Implemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia.
11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.
12 |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 la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yfo aseguradora

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

1% |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién,

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.5.E los formatos de "informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word v
“certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

Las demds actividades asignadas por el supervisor y gque sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 6677277-2024 dentro de 12
1 |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. INFﬂR.\IACIﬁN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE FLANILLA: | BEH90455 7 OPERADOR: | MI PLANILLA
CUNCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA ETS 2104205 /- s 66,100
10N: PORVENIR 21/04/2025 7 3 84600
RIESGUS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO S 150700 .~

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 Crue desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2. Qe realice ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe ¢ caleulo sobre el 405 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancyo copia simple, sin que en ningun caso el IRC sca menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pemsion. rut)

3- Que adjunte evidencia del cargue en el aplicaliva secop de la cuenta correspondiente al mes ebjeto de cobra

4.- Que aulorizo los impucstos a que esiny obligado a pagar, por ncasion al scfialado conimto,

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contralo)
Amexnr cvidencias fotogrifices ylo deoc Ies que en las actividad, lizadas en ¢l perod pond;

—ne (o€
ERNNEY CACERES AVILA

CC: 101021R408
CFEL: 3042037590




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E =
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5‘3&:&,:""“‘”'” 1
: FORMATO CUENTA DE COURO CONTRATO DE P l.s TACION DE SERVICIOS i b
B Gt Orie[SL Y DE APOYO A LA GESTI
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) =
- o CC: 1010216408
NOMBRES ¥ APELLIDODS: ERNNEY CACERES AVILA
. RUT (NIT 1010216408 - 7
CURREQ ELECTRONICO: EF TELEFONO: 342037590
DIRECCION DOMICILIO; DG 61 SR N* 20 A 30 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manificito hajo la gravedad del juramenta que, en 1a declaracién de renta del afia gravable 2024,
RO} tumaré costos ¥ doduccivnes (X)
K1 boanarg condos ¥ deducciones | )
i o sobre la renty, Je confonmidad con el numeral 6 del arti
Regimen Simple De Tributaclin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por L cual se debe informar
por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l 10 unificado bajo ¢l Régimen Simple de SI() NO(X)
Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR;
NOMBRE DEL BANCO
(AFLICA CUANIX EL BANCO NO SE DAVIVIENDA 'IFD DE CUENTA  ALORROS N® CUENTA: 0550007100841118
ENCUENTRE EN LA LISTA TR
DESFLEGABLY)
NUMERQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
; PLAZO DEL CONTRATO INCLU
N DEL CONTRATO: PS58122024 NeCDPM: 1036 - N RP: 12848 / PRORROGAS : CUATRO () M
VEINTIUN (21) D1AS
FECIHA DE INICIO CONTRATO tonzizeze | FECIA PE TERMINACION oouzess FALOR FOTAL DEL: CONTRATO
oy CUNTRATO: ;
PERIOD) GBJETO DE COBRA: DEL 01/0472025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO
ORJIETO BE COBRO EN

(LETRASY KUMEROS)

LN MILLON OCHDCIENTOS DIEC

$ 1.R16.752

ISELS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS AUCTE

—
—t7nen

ERNNEY CACERES AVILA

CoecN

CC: 1010216408
CEL: 3042037590







e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
ek et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

0 rostdenetst FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ERNNEY CACERES AVILA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.216.408
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRAT(: |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 T ]
PROFESIONALES No. PS 5812 2024 /I FECHA INICIO CONTRATO 10122024 __—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.011.404

YALOR TOTAL DEL

- : VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO /S 9.862.368,00 |0 iono & CER TG AT, s 1.816.752

ADICIONES:
, o TN . N*CRP |_N*CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME:
3 e INICIAL: SIOI0 AL e CONTRATO Al
PLAZO DEL CONTRATO : T <
NCLOYERTD PR ROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
[~
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL; 85899455 _~[OPERADOR: MI PLANILLA —
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: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECKICO (E) CODIGO 009 GRADO 05—~
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 3_—~ [TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):| ADICION (3 ) PRORROGA (3)

] CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD e

o S < 1816352 [ e 36 | nicion: 7636 SO RDEARGE VEINTITRES (23) DIAS

; p CDP DE LA RE DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 2

' § 74022808 | bicioN: 3% | nicion: 10400 | pporrOGADD: DOS (2) MESES
VALGRADICIORADD A CDP DE LA _RPDELA = TIEMFO I AS

S 2011404 [0 e 1036 |\ Licion: 12848 | L ORROGADO: TREINTA (30) DIAS

. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO "
s ADICION: ADICION: PRORROGADO;
II POLIZAS (51 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X

N° DE FOLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECITA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIBADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 00 PERIOIN LABORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS si NO
1 LEl contrato se tra debidamente legalizado? X
LET contratista autorizd que Tos Tmpuestos que debe cancelar para Ta legalizacion del mencionado contralo
2 le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracitn del informe de ejecucién de X
lactividades?
3 DQue el ¢ I 10 satislactor te las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser %
verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? i
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos apories al sistema de segunidad social X
y de paraliscales, tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ~
. iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo seeop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro? :
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaci [ las con cl contratista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

li
NOMBREJY FIRMA DEL SUPERVISOR:
ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO >

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Aade V- (\(lchlq

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







& _compensar | miplanilla.com
rl._

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANILLA, FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DAMES/ARD)
ce 1010216408 ERNMEY CACERES AVILA DG 61 SUR 20 A 30 2037550 ernycaceres25@gmail.com EXONERADO PAGOD TIPO FECHA PAGO ) EMPLEADCS s
PARAFI mo_ﬂ.mu Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODOD PEWSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL comiGo DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202503 ! 2110412025 8589455 $150.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédipe EPS Nombre NIT C Oblig: UPC Adicl Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora VYalor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Yalor Cotizacién
EPS041 HUEVA E.P.5. S.A. MOV S00156264-2 E5.300 ¢} 4] o 18 BOO o 66.100 1
TOTALES PENSION
Cotlzacién Aporte Aporie Aports FSP - Aporte FSP . Valor Mora Yalor Mora No,
Cedigo AFP Hombre nrY Cbligatoria Afiliado Ap Dias Mo | cotiracion FsP TotalaPagat | apiados
230301 Porvenic BOO224808-8 83,600 Q 4] o o 18 1.000 o B4.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Ne. Radicade | Valor Saldo s Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Dbiigatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotl Mora [ Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Yalor Mora Aports | Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporle Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar Mo, Afiliados Tipo Ne. b.ma_..bunnnno..n- Valor -qﬁnyoﬂm‘ Lma, Total a Pagar
SENA Salud 1 65.300 E5.100
0 | 18 [} | 0 | [] Pension 1 £3.600 84,600
ICBF Riesgos Laborales 0 L] 1]
0 | 18 [] | 0 | 0 ceF [} [} 0
ESAP ESAP ] 0 o
| | | ICBF 0 0 []
MEN MEN 0 0 0
_ _ _ SENA [+] 4] 0
TOTALES 2 148,900 150,700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn

B CamScanner
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_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2ce 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DIAMESARD)
ce 1010216408 ERMNEY CACERES AVILA DG 61 S5UR20A 30 2037530 emycaceres2SEgmai.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMEROD FUELEARCS ik
v»?m_rm_w.._»u_hw Y PLANILLA | [DIAMES/ARQ) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES
HRESENTACION P i SUCURSAL coDIGD DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independienta BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 202503 202503 ! 2110412025 85899455 $150.700
‘TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTLZANTE INFORMAG KON NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARARISCALES
Mo, oe m M i s x § cid, Voluniar | Voluntario vhn“.ni Fordo Céd w Cédige Aporte | 1BCotron | Aporis | Aporis | Aperte | Aporte
Tipo | psentificacion Apsllidos y Nombres “ _ 3 w _ HEEHEEEEEEHEHEHEE m app | IBCAFP |Cotlrachtn | ; iriisco | Aportanta | oe nuw-ﬂ..ﬁxﬂ COdEPS | IBCEPS |yyrupc| amL | IBEARL M Cotizacléa | “eep | 1BGCCF | "eer | parafiscales | SENA | 1coF | Esar | wew
i solidaridad
cC 1010216408 CACERES AVILA ERNNEY ileo Nix|X _ 23031 21950 83,600 a a L+ L EPSOA 521.950 65.300 ] o 0 [ a 4] (1] 1] ]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién el Om n _mﬁm nner




