SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IAET-077

[T ool APDYO - GESTION DE CONTRATACION VERSTON: 2
ok ki FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION FECHA: 1024-05-15
Cmco trieny 1. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
DANIEL ANTURI PENA
KUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 80.214.275
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DF, SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERLA 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 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFFSIONALES No, l FS 58072004 _— FECHA INICIO CONTRATO 0AVH —
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2011404 | INICIAL DEL TREINTA (30} DIAS —
7 | contrATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODD A
INCLUIDD ADICIONES: 5 SHELIEY | RTIFICAR: $ 1946520 |
N° DE INFORME: s [ ~cre 51005 __— N* CDP: a4 ——
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO ¢
R CLTD0 PRORE GG LS CUATRO (4) MESES ¥ YEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCTONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL, IIOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECKICD (F) CODIGE 007 GRAD 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE. MODIFICACIONES DE1, TIPO DE
CONTRATO: 3~ |mobiFicacian ADICIONES 3 PRORROGAS 3
% : ~CRP DE LA — TIEMPO . . )
VALOR ADICIONADO _~  $1B16.752|CDP DE LA ADICION: 36 ADiCioN: 7631 PRORRDCADI: VEINTITRES (23) DIAS —
E : " CRI'DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 7 $4.022.B08|CDP DE LA ADICION: 326 7 ADICION: 10395~ PRORROGADQ: DOS (2) MESES
. . o ~| CRPDELA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO __—$2.011.404| CDP DE LA ADICION: 1036 ADECIG: 12845~ PRORROGADU: TREINTA (30) DIAS
IIL POLIZAS
JFACTO POLIZAS EN SU CONTRATOT | 51 | NO X
N°® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
e V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, UE ACUERDD CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
[Teben ser cob «<on las obligac ificas del contrata realizadas doranite ¢l mes)
i Presté los servicios coma auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Fre-h pitalaria, cn el marco de los estindarcs de calidad, of idad y con 1a norma de habilitacién de
servicios de salud vigente
1 |Realice las entregas y recibos de tumo de mancr presencial
5 Diligencie vportuno, completo y ad { los regi propios de la Atencitn Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracis y'o traslado, f 5, imi ¥ desistimi de
traslado, Formulacion médica, cadena de custodia,
P Di respucsta oportuna al direccionamicnlo de eventos y atencion dado por la dircecion Centro regulador de Urgencias y B ias (DUES), garantizando Ia of idad y continuidad de la

atencibn durante los procesos de atencidn lienda con los procedimicntos guias ¥ protocolos de la Centra Oricnte la atencién de pacicntes en el
Cumpli con cl procedimicnto de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademds del reporte de nccesidades administrativas ¥ asistenciales para garantizar la
tividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipas biomédicos asignados a las del Pro a e Atencidn Prehospilalaria

6 |Diun uso a los el logicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para ¢l desarrollo de las actividades.
7 | Venifique el ali i de Tos vehiculos de gencias previo a verificacion por el CRUE,

F ﬁuslt:-dc manen decorosa Tas prendas institucionales acorde a Io cstablecido en el mangal de imagen del CRUE Junto con cT cam? que To acredita come contratista 0 T2 Subred Canto ORenie
9 |Cumpli de lo contemplado en el manual de bioscguridad

10| Apligue las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del pacicnte cn cuanto los p los de limpicza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia
11 |Infi ¥ registre op los datos enticos

12 |Reporté y registre los sucesos de seguridad

13 | Adopié los procesos, procedimi guias, i ivos, fi + P 105 que sc requicran para cabal cl cumplimiento de las actividad

14 |Traté dig yh izad; al cliente intemo como cxtemo

15| Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de 12 informacion que mancja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drca pectiva cuando los vehiculos son dircccionados al taller y/n d

17_|Apliqué las politicas de calidad de la institucién parti ipando act en los | del sisiema de gestian de calidad institucional

18 |Asistia las i ¥ capacitaci pr das por el referente yio la institucion cuando fueron requeridos

19 |Conuolé adecuadamente el uso de los clementos de proteceitn personal y bioscguridad

s Tramité I dentro de los tiemy blecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe ¥ cutenta de cobro®, "certificado de pago de aportes sociales, para el
ago de sus respectivos honorarios

11 |Las demis actividades asignadas por el supervisor ¥ que sean inherentes con el ohjcto del contrato
V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: { 5031974~ oPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO ~ VALOR PAGADO
SALUD: EFSSURA ¢ - 1mmans </ s 178.008 L~
PENSION: PROTECCION | 1S 7 5 227.300
RIESGOS LARORALES:
OTRO

TUTAL FAGADO 5405500 __—

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollf las actividades descritas en el informe ancxo, dantro del perfode de cobro,

Que realicé el pago de la Seguridad Social donde o ibe se caloulo sobee o 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso of IRC seu menor a | SMMLY { de ser ¢l primer pago
adjunto eertificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3 Que adj idk del cargue en el aplicativo secop de La cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.+ Que autorizn fos impuestes a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al scialado contrato,

oo d AT

C.C: 80214275
Cel: 3138764835

YIL ANEXOS
[C‘mndoscrqlﬁmmumd:hlobli?dmﬂddmm)
ificas yfo les que soporten las actividad lizadas en of poriode poridi




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

S

APDYD - GESTION DE CONTRATACION ggll:gfiﬁu';_ ARIAET01e
v et 2 e s e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIIjV DE SERVICIOS ey
: Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
8 Centrn Orienty ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 300472025 —
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL ANTURI PEN A GG 30214275
RUT (NIT): B0214275-9
CORREO ELECTRONICO: antury? 507 @ hotmaik com TELEFONO: 1135764835
DIRECCION DOMICILIO: KR 294027 SUR ClUDAD: BOGOTA
Mani bajo I gravedad del j que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones x) ”
S tomaré costos y deducciones ()
La presente certificacian sc expide para efectos de lar ion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l 16 del articulo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICUI.O 12 Por la cual se dLb: informar por parte de s10) ST
los contribuyemies si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l R Simple de Tributac (x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBLA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO X0 SE TIFO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 14TII564649
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESFLEGAKLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: IS 5607 2034 N° CDP: 036 N RP: 12845 _— PRORROGAS : CUATRO (4) MESES ¥
VEINTIUN (21) DIAS
Rl
; FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10127202 30m41202 :
b CONTRATO: 3. % INCLUIDO ADICIONES: 5 9862368
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 300472025 —
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.946.520
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

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

| ccwne' Aﬂl‘u‘f

DANIEL ANTURI PENA '
C.C: 80214275
Cel: 3138764835




SUBRRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECIHA: 2024-09-16
A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DANIEL ANTURI PERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.214.275
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE 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 PROFESIONALES

No. PS 5807 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.011.404
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 9862368 ;"F"'{“ﬁ)’;gi'g::fr‘:ﬁ‘éﬁf_ $ 1,946,520
ADICIONES: o > :
N°CRP N° CDP INICIAL
il o - -
N° PAGO / N° DE INFORME: Gdes) L swns// S CORTHATE 4124
PLAZO DEL CONTRATO —
4) MES| 21) D
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO) MGES Y VRINTIUN D DIAS
/
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85031974 " [OPERADOR: MIPLANILLA
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 GRAND 05 —
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 e TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORRDGA): ADICION (3)— PRORROGA (3) —
=
VALORADLOID ¢ | 816752 |CDP DE LA RPDELA TIEMPO
ALO! NADO 5 816.752 ADICION: 36 ADICION: 7631 / PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS/
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR TONADO 022, 26 0
G S 4022808 | hicion: 326 (| ADICION: 10395~ | pRORROGADO: DOS MESES f=
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 2,011 ’ : il
ALO 9 $ / 401 | spicION: 1036 /| ADICION: gl FRORROGADO: b s
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
A IONAD -
AR AR > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | SI [  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 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGQ

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 iEl contrato se encuentra debid legalizado? X
2 {El contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar coma consta en la declaracién del informe de ¢jecucion de actividades?
3 1Que el e ista presentd satisf: i te las obligaci - les, los cuales pueden ser verificados x

en el informe ancxo y en ¢l SECOP?
4 1Que el ista da cumpli a sus obligaci frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de X

arafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo sceop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clavsula "Forma de Pago, CERTIEICO cl cumplimiento de las obligaci I Jas con ¢l contratista, para el pago

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

Do

NOMBRE { FIRMA DEL SUPERVISOT:
ALEX ENRJQUE WARFF MERCADO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DJRECTOR TECNKICO (E) CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: . \
Atsdae ¢- A\e o

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




oo s e g |
@8 _compensar i miplanilla.com Pag. | 1de I
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Seiior(a): DANIEL ANTURI PENA
No. Identificacion: CC80214275
Direccion: CALLEBB6 A#17 G 32 SUR
Telefono: 7618818
Correo: antury2507 @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 85031974
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
|Nombre Aportante DANIEL ANTURI PENA Namero de Empleados 1
Tipo ¥ nimero de identificacién CCB0214275 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2025
Nimero de planilla 85031974 Periodo de Cotizacion Pension marzo de 2025
Fecha pago 2025-03-17 Niimero de Administradoras 2
Nimero de autorizacién pago 1922661 Total Pagado 405800
Banco 1083 Total Intereses de Mora 1]
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO i
230201 Proteccion {ING + Proteccion)’ 227800 1
EPS010 EPS Sura 178000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 80214275
APELLIDOS Y NOMBRES: DANIEL ANTURIPENA
FONDO
A A IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD| oo RIESGOs [/BCCAJAS|==oirin [VALOR uPC PENSION | SOLIDARIDAD Y | &0 Hoe s CAIAS
SUBSISTENCIA
EPS010 | 230201 | 1423500 | 1423500 0 0 178000 0 227800 0 0 0

Este documento estéd clasificado como PRIVADO par parte de Compensar Operador de Informacion




