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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
Conera it ESE DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: Z024-09-16

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

HANS DAVID RAMIREZ SANTOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.032,397.464

L. 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5720 2024 FECHA INICIO CONTRATO 91272024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 2.078.451 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31} DIAS —
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO = VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
INCLUIDO ADICIONES; $9.929.415 CERTIFICAR: $1.946.520 —
N° DE INFORME: 5 l N° CRP; 50907 | N° CDP: 4124 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . o
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIDOS {22} MAS __—
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADD 05—
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL - |TIPODE . .
CONTRATD: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3 -
. CDP DE LA CRPDE LA - TIEMPO - -
VALOR ADICIONADO 855 e
s1816752 ADICION: % 4 Apicion: 58 PRORROGADO: VEINTNTHES (R DIAS
CDF DE LA ~| CRPDE LA TIEMPO —
VALOR ADICIONADO 808 s
$4.022.808 | DICION: 326 ADICION: 10309~ | prRORROGADO: DOS (IMESES ~
z CDP DE LA ~| CRPDELA - TIEMPO s —_—
VALOR ADICIONADO 5
S AL ] ADICION: 1036 ADICION; 12810 PRORROGADO; THEINTA (30J DIAS
CDPFDE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
tPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st ] NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las obligaciones especificas del lizadas durante ¢l mes)
§ Se realizo la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, op idad y con la norma de
habilitacion de servicios de salud vigente.
2 |Garantice la entrega ¥ recepeion de turmo de manera p ial, regi do las dades correspondi
i Se garantizd el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Progr de Atencion Pre hospitalaria segiin criterios y ividad vigente, ademas de establ actividades de seguimiento y
de mejora a la adh ia del diligenciami de la historia clinica.
. Se bnndo respuesta oportuna al d:rtcclonamtcn:o de eventos y atencion dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de la
durante los p de pliendo con los procedimi guiasy p los de la Centro Oriente para la idn de paci en el progr de ién Pre hospitalaria.
Se presento plimi on el p dimi de entrega y rl:tlbodu ptogmmuwndcacuwdndﬂ,mn registro de +B40:147+B40:144novedades, ademas de el de idades administrativas y
% |asistenciales para garantizar la operatividad de la movil, ver g1 ¥ izando ¢l uso ad do de cada uno de los equipos biomédi ignados al Prog de Atencion Pre
haspitalaria
¢ Se garantizo el uso de los el logicos (celular institucional, Tablet ) asignados al vehiculo de emergencia asignado por fa Subred para el desarrollo de las actividades,
B 1zando el uso per te de dichos dispositivos para una icacidn efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Se realiz el proceso de verificacion del alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE
. Se garantizo el porte de manera di las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé de acreditacion como contratista de la Subred
Centro Oriente ES.E.
9 |Eneld llo de las actividad tractuales se garantizo el cumpli delo plado en el manual de bioseguridad.
10 |Se reali los p de limpieza y desinfeccion del vehiculo de gencia asignado, izando la idad del pacient
11 |Se realizd el informe y registro oprtuno de los datos criticos en el desarrollo de Ias actividades propias del perfil
12 |En caso de presentacion de sucesos de segundad en el desarrollo de actividades, se reportarin de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
13 |En la prestacion del servicio se adop los p , procedimi guias, instructivos, f p los aplicables para el cumplimiento de las actividad
14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.
15 |En ¢l desarrollo de las actividades les se dieron las disposici pectivas de segundad del paciente y la confidencialidad de la infk i
16 |Se garantizd laentregay dia de los equipos bi dicos al drea respectiva cuando Jos vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.




i6m en ¢l d llo de las

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la i

15 |G izar |a participacién de las i ¥ capacitaci progs das por ¢l reft ylolai ;
19 |Seg iz6 ¢l adecuado uso de los el de p ion [ | y bicseguridad.
P Cumplimiento del tramite Imente 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 de sus respectives honoranos.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071904299 _— OPERADOR: | SIMPLE __
|CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 11/0472025 _— § 178.000
PENSION: COLFONDOS 11/04/2025 — § 227.800
RIESGOS LABORALES:
01RO COMPENSAR 11/04/2025 S 8.600—
TOTAL PAGADO $414.400 —

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢ informe ancxn, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé ol pago de la Scguridad Social donde ol ibe s¢ calculo sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados ded mes anterior pago de! cual ancvo copia simple, sin que on ningun caso ol 1BC sca menor a | SMMLY ( de ser ol primer
pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la coenta correspondicnte al mes objeto de cobro.

4.- Que aulorizo los inpucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidon al scfialado contrato.

Y1L ANEXOS
(Cuando se reguicra como una de las oblipaciones del contrato)
Ancxar evidencias fologrificas v/o les que sop las actividad lizadas en el period ponds
e :
Hans (Legaire?
HANS DAVID RAMIREZ SANTOS
CC:10323974364 CA——

CEL:3043284017




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
o

Ry s APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
B e mpa ebena s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
R ¥ DE APOYO A LA GESTION
— DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3004/2025)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: HANS DAVID RAMIREZ SANTOS L JUS 25 7o
RUT (NIT): 1032397464-5
CORREQ ELECTRONICO: HANS 17.92RR@GMAIL COM TELEFONO: 3043284017
DIRECCION DOMICILIO: CALLE7I DSUR78C 4 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del que, en la iGn de renta del afio gravable 2024,
NO jomard costos y deducciones

(X)
L8]

La presente certificacion se expide parn efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
Regimven Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual s debe informar

por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de

51 tomaré costos v deducciones

S1{) NO(X)
Tabutacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE [1PO DE CUENTA AHORROS N° CUENTA: 57000057099556
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS57202024 | N°CDP; 1036 Ne. RP: 12810 _— |PRORROCAS :CUATRO (4) MESES ¥
il VEINTIDDS (22) DIAS T
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO o220z~ | FECHA DE TERMINACION soov20s INCLUIDO ADICIONES: $ 9,929,415
2 CONTRATO: e
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 3000472025 —
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 1946520 —
OBJETO DE COBRO EN
ETRASY NUME|
o ROS) UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

F‘L‘ﬂ\iﬁ Lo, re€

HANS DAVID RAMIREZ SANTOS
€C:1032397464
CEL:3043284017




Centra riente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

[ vt APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSI

ON:2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HANS DAVID RAMIREZ SANTOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.397.464

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETOQ DEL CONTRATO:

CONVENIO APH

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. 7120405-2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

-

PROFESIONALES No. PS 5720 2024 | FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 _
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.078.451,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $9.929,415,00 . s 1.946.520,00
S DICIONES: 7 PERIODO A CERTIFICAR:
- 5 : 2. N CRP N° CDF INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 NISTAL: 50907 »| bEL CONTRATO 4124 =
PLAZO DEL CONTRATO 5 ;
ACLUVENDD PRORIDG LS CUATRO (4) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS _-
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071904299 . ~[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
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05—
1L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):| ADICION (3) PRORROGA (3) ~
; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO < —

VALOR AMCIONADO § ~ 1.816.752 ADICION: 36 ADICION: 7555 . PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS

. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO —
VALOR ADICIONADO S 4022808 | e 326 |, bIcION: 10309 - | LRORROGADO: DOS (2) MESES

: : CDP DE LA RP DE LA ~ TIEMPO S

N - 2

VALOR ADICIONADO S 7 2010404 | o e 1036 - |, 1 o 12810 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS

. CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
YALORADICIONALG $ " __lADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s | no X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO IABORADGO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | NO

1 LEl contrato s¢ a debid legalizado? - X
LET contratista autorizd que Jos impucstos que debe cancelar para la Tegal del do contrato

2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de X
actividades?
Que el contratista p o satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser|

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
1Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a [os apories al sistema de seguridad social

4 v de parnfiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 20027 X

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
cobro? :

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢
para el pago correspondiente al periodo DEL 01/04/2025 AL 30;’04»’;}9@5 -

iento de las obligaciones pactadas con el contratista,

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:PIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05

clwdwe ¢ N ey

PERFIL: LIDER PROGRAMA APIL

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ




Transaccion Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9

Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.

Descripcién Pago de SuAporte

Fecha 2025-04-11, 10:47:35 AM

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos marzo de 2025

Periodo de Cotizacién Para Salud marzo de 2025

Empresa HANS DAVID RAMIREZ SANTOS

CEDULA CIUDADANIA CC 1032397464

Cédigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Nimero Planilia 1071904299

Tipo de Planilla I

Numero Transaccién Bancarial CUS 1404242375

Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA

Valor $414.400

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccidn IP de Origen www.simple.co

Nit Cédigo Administradora Nimero Afillados
NB00227940 231001 FDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS 1
NB30003564 EPS017 FAMISANAR 1
NB60066842 CCF24  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$ 227.800
$178.000

$ 8.600

$ 414.400

Total Intéreses Mora
$0
$0
50

50
5414400

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelralcog "2 1de 1

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace resnansahla da las nlanlllas v naans raallzadas a través dn nirns nnaradnres da Infarmaclan dada niie nn isna madine nara Farraharar 1a






