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I tommtss DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIGD: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; 1.022.404.921

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
ORJETQ DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. 71204052024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5730 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 2
INCLUIDO ADICIONES: §9.929.415 CERTIFICAR: $1.557.216
N° DE INFORME: 5 7 [ ~cre 50995 ~ | ~ecom 24—
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORRDGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS —
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERYISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
it 3 7 cion  |ADICIONES| 3 PRORROGAS 3 e
VALOR AGICIGNADO y _~|coPDELA CRP DE LA TIEMPO ; T
$ 1.816.752 ADICION: ¥ ADICION: 7565 PRORROGADO: VEINTITRES {(23) DIAS
VALOR ADICIONADG i  |CDPDELA /| CRPDE LA = TIEMPO P
$4022808 7 | picION: 326 ADICHON: 10319 PRORROGADO: DOS 2y MESES :
CDF DE LA " CRPDE LA TIEMPO " .
VALOR ADICIONADO >l )
SLOMAL ADICION: 103 /] ADICION; 180 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRFP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 ] O X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
— IY. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser «con las obligaci capecificas del realizadas durante el mes)
' Se realind la presiacion del servicio como auviliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, of idad y con la norma de habilitacién de servicios
de salud vigente,
2 {Garantice la entrega y recepeidn de turno de p ial, regt do las dad: pondi
. Se izd el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y
de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
4 Se brindo resp p al direcci icnto de y i6n dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y E ias (DUES), garantizando la op idad y continuidad de la
16n d los procesos de 16 pliendo con los p fimi guias y protocolos de la Centro Oriente para la ion de f en el progr de 16n Pre hospitalaria,
= Sep limi onelp di -dc:ntregnymmodcpmgrmnméndcacuvldadzs.conmglsl.rodew dades, ademas de el de idades administrativas y asi inles para
© |uarantizar la npemuvxd.udde Iam&v:l verificando, salvag y gar do el uso ad do de cada uno de los cquspoe di ignados al Progr de Atencion Pre hospitalaria.
i Se garantizé el uso de los el tecnoldgicos (celular institucional, Tablet ) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desarrollo de las actividades,
garantizando el uso permanente de dichos dispositivos para una icacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe,
7 |Sercalizo el p de verificacion del alistamiento de los vehiculos de ias previo a verificacion por el CRUE
. Se garantizo el porte de manera d las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé de litacién como ista de la Subred
Centro Oriente ES.E.
9 |En ¢l desarrollo de las actividades les se garantizo el plimi delo plado en ¢l manual de biosegundad.
10 |Se realizaron los p de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la segunidad del paciente
11 |Se realizi el informe y registro oprtuno de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |En caso de presentacion de sucesos de segunidad en el desarrollo de actividades, se rep de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
13 |En la prestacion del servicio se adop los procesos, p fimi guias, instructivos, formatos, p los aplicables para el plimi de las actividad
14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente intemo como externo en el d llo del objeto 1
15 |Eneld llo de las actividad les se atendi las disposici respectivas de seguridad del p y la confidencialidad de la inft it
16 |Se garantizé 1a entregay dia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando les vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora. W\







17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la instituciém en el desarrollo de las actividades,

1% |Garantizar la participacion de las i y capacitaciones das por el refe ylo la institucion,

19 |Se garantizd el adecuado uso de los elementos de proteccion personal y biosegaridad.

54 Cumplimi del tramite | 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 respectivos honorarios.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9483621744 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/04/2024 S178.700 _———
PENSION: PORVENIR 10/04/2024 $228.700 —
RIESGOS LABORALES:
OTRO COMPENSAR 10/04/2024 $28.700 —

TOTAL PAGADO $436.100 —

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que ds Il las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé of pago de la Seguridad Social donde ol ibe sc caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a | SMMLY ( de ser f primer
pago adjunta certificaciones de afiliacion a ops, arl, pension, nut)

3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo scoop de la cucnta cormespondicni al mes objeto de cobro .

4.- Qruc autonzo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

Y. ANEXOS
{Cuando s¢ requicers como una de las oblipacioncs del contrato)

Ancar evidencias fotogrificas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l perioda correspondicnts

Snm(v N2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: [ SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA
C.C: 1.022.404.921
CEL: 312 4337816 el
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APDYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P

CODIGD: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

%rsmnaw DE SERVICIOS
I Cestren s YDEAPOYOALAG
m'ms DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30004/2025)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: SNEIDER IIUMBERTO NOMESQUI PERILLA £c: 1.022.404.921
RUT (NIT): 10224049214
CORREQ ELECTRONICO: bl SOUIEGMAIL COM TELEFONO: 3124337R16
DIRECCION DOMICILIO: CL40SUR 72L 30 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarackin de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs | (X)
51 tomar costos ¥ deduceioncs |

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformi
|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar
por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de

s1() NO(X)
Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO TIFO DE
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE cvenms, | Anorros N° CUENTA: 188111508923
ENCUENTRE EN LA LISTA i
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO}
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N" DEL CONTRATO: PS57302024 | NeCDP: 1036 _| NRP: 12820~ [FRORROGAS :CUATRO () MESES ¥ _
— VEINTIDOS (22) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO o204 | FECMA DE TERMINACION 30042028 _— INCLUIDO ADICIONES: § 9929415
CONTRATO:
/
PERIODO ORJETO DE COBRO:

DEL 01/0472025 AL 30/04/2025 —

VALOR A PAGAR

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 1.557.216

UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA ¥ SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

‘H&GO@( UO(AMJC/M

C.C: 1022404921
CEL: 3124337816

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRA

SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA

idad con el numeral 6 del articulo




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO; AP-IA-FT-078

[ |- st APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SNEIDER HUMBERTO NOMESQUI PERILLA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.022.404.921

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
CONVENIO APH

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. 7120405-2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
|PROFESIONALES No.

PS 5730 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 —

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.078.451,00—
CONTRATO INCLUIDO 9929 41508 e O oae. |8 1.557.216,00 | .~
ADICIONES: —
N° PAGO / N° DE INFORME: s 7 il 50995 e 24—
::Tgf‘&%ill‘)g‘:,gﬂ& AS CUATRO (4) MESES Y VEINTIDOS (22} DIAS _—

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9483621744 _|OPERADOR: APORTES EN LINEA —

|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 = . -
A N, k
VALOR ADICIONADO $ - 1.816.752 ADICION: 36 ADICION: 7565 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
3 CDP DE LA RP DE LA ‘ TIEMPO
V. ICIO? 4 o —
ALOR ADICIONADO s ATOIZ.BGS ADICION: 326 ADICION: 10319 PRORROGADO: DOS (2) MESES
¢ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VAL h 4
OR ADICIONADO s /2,01!.404 ADICION: 1036 ADICION: 12820 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
; CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
i 3 T |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (S1 APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA (UE QUE HA CUMPLIIN) CON LAY ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MEX () PERIOIN) LARORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 (El contrato se 1 debid legalizado? X
JETcontratista autorizd que Jos imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato|
2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion dej X

esti\:i_dﬂlsfﬁ‘-’
Que el contratista presentd salisiactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
Quc ¢l contratisia da cumplimiento a sus obligaciones Irente a los apories al sistema de segundad social X

v de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

3 cobro?

i Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista,
para el pago correspondiente al periodo DEL 01/04/2025 AL 304’04&0%_/

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

\ ‘ ,_

NOMBRE'{ FIRMA DEL SUPERVISOR: G

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO
CARGO: DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05

lins  B-Diaes:

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