-
SUBRED INTEGR ADA DE SERVICIDS DE 5ALUD CENTRO ORIENTE ESE .
v CODIGD: AP-TA-FT-077
gus APOYO - GESTION DE CONTRATACION . vms“?x. ;F :
g - i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CUNTRATO DE PRESTACION FECTIA: Il.ll 140916
DE SERVICIOS ¥ DE ATOYO A LA GESTION T
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
ERINSON ARMANDO RAMIREZ DURAN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: FO.E01 542
S T T EGRAACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
TRESTAR SE TV ICIOS TECSIC0S COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PATA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE LRGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE £S5 E. CONVENIO 7120408-2024 TAPH®,
CONTRATO UE. PRESTACION DE 5ERVICIUS PROFFSIONALES Ny, | pasaiizod 7 TECHA INTCHO) CONTRATO 01—
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 2.011.404 | INICIALTIFL TREINTA (30) DiAs o
| coxtrRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODOD A
INCLUIDO ADICIONES: & IS CERTINCAR: 5 1340.520 "
N UE INFORME: 5 - [ wome swes - | Nobk | wd
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO Yy : ; :
E MESES Y VEIN h Al
INELATOE FRORROGAR CUATRO (4) MESES ¥ VEINTIUN (21) DLAS /
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES: A0L HOSPITAL SAN BLAS
NOMBERE DEL SUPERVISOR: \LEX ESRIQUE WARFF MERC ADO - DIRECTOR TECNICO (€] CONGO 809 GRADO 05—
. MOUFICACTIONES CONTRACTUALES
N°DE MOIMFICACIONES DEL . TIFODE - -
CONTRATO: 3 MOBIEICACTAN ADICIONES 3 PRORROGAS v -
. oY - . CRPDE LA - TIEMEP(Q "
VAL MCIONADD 5 ) : 4 1615 v 23 bl
LOR ADICIO ~ 51.816,752|CDI DE LA ADICION: L1 gl i) 815 PRORROGADE EINTITRES (23] DIAS
i CRPDE LA TIEMPO
ALOR ALICIONA N ST A 2
VALY MCION AT 54,022 E0E|COP DE L A AIICI A ADICION: o3 o FRORROGADO: XS [2) MESES
AL N : ADTETAN: . | CRPDELA . TIEMID =
VALOR ADICIONADO /" 4$2.011.404|CbF DE LA ADICION: 1835 ADICION: 12547 - PRORRUGANU: TREINTA (10) DLAS
1L POLIZAS
SPACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 i NO X
N DE POLIZA: N NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA TOLIZA [ FECHA DE APROBACION:
TTEM Tv. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
! {Deben ser cok ron las obllxad ificas ded contrato realiradus durante el mes)
i Fromic Ios servicios comm auviliar de cafermeria para 13 Unidad Fancional de Atencion Pre-iospitalasia, en ol marco de los estindares de ealidad, oparinidad ¥ con 11 noma de habiliagion de
servicios de satud vigente
1 |Realice las entregas v recibos de tumo de manera presencial
) Diligencic oportuna, completo y adecuadanieniz Tos registros propios = s Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion ylo trastado, formatos, ¢ imicnio y desisting e
uastade, Formulaciin médisn, emlena de custodia,
f Di respuesta opartuna al dircecionamiento de eventos y ateneidn dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizanda ls operunidad y contintidad de [a
atencion dursnte los procesos de atencivn, cumplicndo con los procedimientos guias y protovolos de B Centr Oricnte paes 1a atencion de pacientes en el programa de atencion Pechospialan.
§ Cumpli con el procedimicnto de entrega y recibe de programaciin de actividadzs, con registra de novedades, ademis del reporte de necesidades sdministrativas y asi iader para garuntizar la
operatividad de 1 mevil, verificando ¥ salvasuardando cadi uno de los equipos biomedicos asiymados a las del Provrama de Atencion Prehospitalara
& |Diun corceta usa a los clenmentos teenoldgicas {celuba institcional, Tablet. .) asignados u las ambulancias por la Subred pa el desarvollo de las actividades.
7 |Venfique ef alisamicnto de los vehiculos de emergencias previo a venficacin per ¢! CRUE.
. Torie Jf manera decorusd 1as prendds ez avonde n To catableailo on el manual d= inagen del CRUE junto con of cime que [0 deredits como conirdistn de T Subred Ceiro Onents
ESE
¥ |Cumpli de o contemplado en el manual de biosepwided
1o | Aplique 1ns listas de chequeo para monitorizavion y seguridad del paciente en cuantu los prowcalos de fimpieza ¥ desinfeccidn de los vehiculos de emergencia
11 |Informe y registre oportunamenie los datas eriticos
12 |Reporté y registee los sucesas de senuidad
13 | Adopié tos procesos, procedimientos, guiss, instuctivos, fommatos, protecolos que se requicran para cabal el cumplimienio de L actividades
14 | Teaté dignamente y humanizadamente al cliente intemo como extermno
13 [Cumpli con fas disposiciones respectivas de seguridad dol paciente, confidencialidad de la infirmacion que mangfa de sctendo al desarrollo de Las actividades
16 |Garamice la entrega y custodia de los equipos biomédicas ul drea respectiva cuando los vehiculos son direccionadus al taller yfo ascgurado
17 | Apliqué las politicas de ealidad de la institucidn participando activamente en los precesos del sistema de gestion de calidad mstiucional
18 | Asisti a las reuniones y capavitaciones pragramadas per el referente yo la institucion cuando fueron requeridos
19 |Conmulé adecasdamente el uso de los elerientos de proleecion personal y bivsepuridad
i Tramite inensualmente deniro de los Lempos calablectidos par 1 Subred Centro Onente los fomuatos de “ormato inturms y cuenta de cobro”, "cettiticado de pago de apones sociales”, "lurmato
7 len Word de cuenta de cobro®, para ¢l pago de sus respectivos honaarios
11 |Las densis actividudes asignadas por el supervisor y que sean inbereates con el objeto del contrato
V. INFORMACION DE APORTES 4 SEGURIDAD 50CIAL
Na. DE FLANILLA: [ 0719859 OFERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALULY: COMPENSAR 1LAH202E B T P
PENSION: CuLFONhUS 110472028~ 5 Tmam
RIESGOS LABORALES: =
OTRO CCF COMPENSAR s~ 3 W00
TOTAL PAGADU s 435000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desamrolly fas activadadis disenitas vn o intorme amate, datro e porids de cobao,

2= (ue realict of pago de i Segtmidad Sovial donds ol ihe s calalo sobre el 400 de Tos ingrws canerlidos Jel mes antevior pagpa del il aneto copid sl sin que o mingtn clso o IRC seamamor 4 1| SMMLV ( de s el prima paga
aljunto certificaciones de aliliscton @ eps, wil, psion, nut}

3 Quc sidjunto evideasis gl cague o el aplicative secop de L clenta cosrsspondiente al mek objeto d2 cubeo

1 - Que autorizo los impussios 3 que catoy ublizado 3 pagar, pof ecasian al seiialado copnte

VIL ANEXOS
{Cuando se requicn cumd una de tag okligasiones del contrato)
' /-\A.nm evidancias Totogrificas ¥ o doclmentales qu2 sopesten Lis aotividad |izadas en el perinda !

QWYY ET

FRIKSON ARMANDU RAMIREZ DURAN
CC: RO401542
CEL: 3118394333




SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F . L Aplfa.
i APOVO - GESTION DE CONTRATACION COpIG0: arlaTTa
£ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
§ Y DE APOYQ A LA GESTION i
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30004 2015 e
NOMERES Y APELLIDOS: ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN ce: LRSS
RUT (NIT): £0801542-9
CORREQ ELECTRONICU: pLik TELEFONG: 3118394533
DIRECCION DOMICILIO: CL 161 106 24 CIUDAD: BOGOTADC.
Manlfiestu baju I gravedad del Juramento que, en la declaraclin de renta del afio gravable 2024
N0 wawré costos y deducciones 1X)
SI tomart costod y deduccioned [}
cate o timlo del impuesto sobre ks renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6y

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fu

Regimen Simple De Tributacién : R ESOLUCIKON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infurmar por parte de "
z : gt 5 e e si) NO(X)
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Reéyimen Simple de Tributaciin
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL RANCONO SE TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: BUTINO6134TH
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE La ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGU)
FLAZO DEL CONTRATO INCLULDAS
N"DEL CONTRATO: PS 5811 2024 N*CDF: 1036 NeRP: 12847 PRORROGAS : CUATRO () MESES Y |
- VEINTIUN (21) DIAS ]
FECHA DE TERMINACI o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
? > NTRA 122024 _ 307047201 ; _
FECHADE BICIDCONTRAT0 220 CONTRATO: AR e INCLUIDO ADICIONES: $ 9862368~
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/72025 AL 300412025~
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | 3 1.946.520
OBJETO DE COBROEN
(LETRASY NUMEROS) - - - —- — — — —~-
UN MILLOS NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS MICTE

3 N\OY\AO \8@ WIEZ

FERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN
C.C. 50801542
cel: 3118394533 A




A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DBE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ AFOYO

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.801.542

T. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE

7120405-2024 "APH™.

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES EN LA

URGENCIAS DE LA SURBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONY

ENIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

i PS 5811 2024 FECHA INICIO CONTRATO s
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2,011.404

VALOR TOTAL DEL , .

CONTRATO INCLUIDO s 9.562.368 ;?;%'}:5&"&:‘;?&';’33 s 1.946.520

ADICIONES: ' o o

. : : N CRP N°* CDP INICIAL

N° Ne ME: 5de5 -

N° PAGO / N® DE INFORME (3des) -~ INICIAL: 51009 DEL CONTRATO 4124

PLAZO DEL CONTRATO o e

o (v E0 PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1071898259 Pl

OPERADOR:

SIMPLE __—

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

-~

[ NOMERE DEL SUPERVISOR:
'_._

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - MRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05—

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: T~ | TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
; ; CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 816752 ; 1 3 /ED 5 (2 ;
; 0 S /VBI6TSE ] IcION: * | ADICION: 1635l ponRocAbD: | P TITRESGHDIAS ¢
2 : CDP DE LA RP DE LA P TIEMPO .
VALOR ADICIONADO /4022 26 ° SES ¢
R N s/ a8 |SDEOEC .G oot 10399 7 | L ORROGADO: DOS (2) MESES
2 CDF DE LA /IRPDE LA TIEMPO . ¥
VALOR ADICIONAD 20114 ‘ - NTA (- s
0 0 s 011404 SO e [ T et T R L W TREINTA (30) DIAS
. 3 CDFDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO g : I
A 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Ti1. POLIZAS (S1 APLICA)
TPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. MES 0 PERIODO LABORADO V.SE APRUEBA PARA EL 'MAGO.

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 'El contrato se enguentra debidamente legalizado? X
A =
3 (El contratista autorizd que los impuesios que debe cancelor para 1a legalizacion del mencionado contrato e %
sean descontados del valor u cancelar como const en la declarneion del informe de gjecucion de actividudes? £
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados ¥
en el informe anexo y en el SECOP? 3
4 1Que el contratista da cumphimiento a sus obligaciones frente o los aportes al sistema de sepuridad soeal y de x
parafiscales, tal como exige ¢l aniculo 50 de la Ley 789 de 20027 :
H Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sceop de la cuenta camespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuents Jo unterior y conforme 4 la clausula "Forma dg,agn.
correspondicnte al periodo del (0 1/04/2025) AL (30/04/2025)

CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones puactadus con ¢l contratista, para ¢l pago

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

N
(oo s —

ALEX

RIQUE WARFF MERCADO

NOMBIE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
CARGO| DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 819 GRADO 05

' r
clowdco V- Alrss,

NOMERE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APII




Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 000007333-9
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripeidn Pago de SuAporte
Fecha 2025-04-11, 09:04:31 AM
Periodo de Cotizacidn Otros Riesgos marzo de 2025
Periodo de Cotizacién Para Salud marza de 2025
Empresa ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN
CEDULA CIUDADANIA CC 80801542
Cédigo Sucursal (Nombre) {) 2
Referencia de Pagol Numero Planilla 1071888259
Tipo de Planilla 1
Nimero Transaccion Bancarial CUS 1403976420
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor § 435.000
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Mit Cédigo Adminlatradors Hidmero Afiliados Valor sin Maora Total iméreaes Bora
NE00227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS CCLFONDOS 1 5 227.800 5300
NE60066842 EPS0028  COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD f 1 $178.000 $ 300
NEG0066242 CCF24  CAJADE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $ 28,500 $100
SubTotales: = § 434,300 $ 700
Total a Pagar: § 435.000

Lincas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4445634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Canagena: 605 6045444 - Perciralegdine 1de 1

3402532 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 871 - [Mds que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no ¢ hace responsable de las planillas y pagos realizados a través do ofros operadores de informaclén dado que no tiene medics para corroborar la
veracidad do la misma, su alcance se limita a replicar Ja infor 16 Istrada di to por et cliente. 1€l Poder

‘de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente rio. Proteger el 1l biente estd en




