SUBRED INTEG SRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

( RATACION ; VERSION: 2
w FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Ctte G 5 DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION h

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

ESNEIDER LONGAS MATOMA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.022.435.403

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJIE

TO DEL CONTRATO:

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5718 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 —
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: $ Y 11.268.975 | ppripicAR: s 2.009.340
N DE INFORME: 6 | ~cre: 50905 ~ | necom 4124 —

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ; :
CONTRATO: 4 MODIFICACION ADICIONES LI PRORROGAS 4 -
i s : 2 g | CRPDELA . TIEMPO )
VALOR ADICIONADO /$ 1.816.752|CDP DE LA ADICION: 36 ADICION: 7553 =~ FRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS .~
i 3 p CRP DE LA : TIEMPO

’ N ol A A o 3. 14 / 1

VALOR ADICIONADO $4.022.808 |CDP DE LA ADICION: 326 - ADICION: 10307 PRORROGADO: DOS (2) MESES .~

i : - - - 4+ CRPDE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO <7 §2.011.404|CDP DE LA ADICION: 1036 i 12808 RO ROGATS: TREINTA (30) DIAS
. - S . CRPDE LA TIEMP'O

VALOR ADICIONADO _$1.339.560{ChI DE LA ADICION: 1366 .~ i 16054 | R RORROGATS, DIECINUEVE (19) DIAS

T11. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s | NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

AT IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONTRATO

(Debien ser coherentes con las obligaciones especificas del contrate realizadas durante el mes)

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalaria, en el marco de los estdndares de calidad, oportunidad v con

1 L o ;
la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

2 |Realice las entregas y recibos de turno de manera presencial

A Diligencic oportuno, completo y adecuadamente los registros propies de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formatos,

© |eonsentimiento y desistimiento de traslado, Formulacion médica, cadena de custodia.
Di respuesta oportuna al direccionamiente de eventos y atencion dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la

4 |oportunidad y continuidad de la atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimicntos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
alencion de pacientes en el programa de atencion Prehospitalaria.
Cumpli con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades administrativas y

5 |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencion
Prehospitalaria

6 |Diun correcto uso a los elementos teenolagicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades.

7 rifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE.

" Porté 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 |Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad

10 |Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia

11 |Informe v registre oportunamente los datos criticos

12 |Reporte y registre los sucesos de seguridad

13 |Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos. protocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades




14 |Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo

15 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacicn que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédices al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurado

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

18 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion cuando fueron requeridos
il

19 |Controlé¢ adecuadamente ¢l uso de los elementos de proteccidn personal y bioseguridad

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato inferme y cuenta de cobra", "certificado de pago de

20 : . .
aportes sociales", "formato en Word de cuenta de cobro”, para ¢l pago de sus respectivos honorarios

21 |Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato

V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 1071995578 — OPERADOR: | SIMPLE ,—

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR EPS 16/05/2025 $ 178.000

PENSION: PORVENIR 16/05/2025 3 227.800

RIESGOS LABORALES:

OTRO MORA 16/05/2025 ] 3.800
TOTAL PAGADO $ 409.600

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobre.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexe copia simple, sin que en ningun ciso el IBC sea menor o 1 SMMLY ( de ser el primer
pago adjunto certificaciones de aliliacion a eps, arl, pension, ut)

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

4 .- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefulade contrito.

VIL. ANEXOS

{Cuandlo s¢ requiera como una de las abligaciones del contrato)

Anexar evideneias fotograficas y/o documentales que soporien las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Coneoer Lo«yaf;
ESNEIDER LONGAS MATOMA

C.C: 1022435403

Cel: 3164926431




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

: APOYO - GESTION DE CONTRATACION ERSION G
i : oSt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
: , ¥ DE APOYO A LA GESTION CRE
{entra Grignte E5E. -
" DATOS DEL CONTRATISTA 5
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025 :
: ) cC 1022435403 —
NOMBRES Y APELLIDOS: ESNEIDER LONGAS MATOMA : - :
§ G RUT (NI, 10224354033
CORREO ELECTRONICO: ! ail.cgm TELEFONO: 3164926431
KR 15B 4C 40 CIUDAD: SOACHA (CUNDINAMARCA)

DIRECCION DOMICILIO:

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos v deducciones ) ) ()
La presente cerlificacidn se expide para cfectos de la refencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo
Regimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los - "
! ’ : i e ., e S0 NO(X)
contribuyenles 3 oplaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO )
TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550488415485520

(APLICA CUANDO EL BANCO NGO SE
ENCUENTRE EN L. STA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N'DEL CONTRATO: P5 5718 2024 Ne CDP: 1366 N°. RP: 16054 — | PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y
- i DIEZ (10) DIAS il
FECHA DE TERMINACION ( _~""| VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECTHA NIC| TONTRATC ! -
HECHND RGO AR g/lztos CONTRATO: 3170512025 INCLUIDO ADICIONES: § 11268975 |,

"

DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025 —

PERIODO OBJETO DE COBRO:

2.009.340

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) :

DOS MILLONES NUEVE MIL TRESCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

65 (\g{c)ﬂf LO ”7515

ESNEIDER LONGAS MATOMA
C.C: 1022435403
Cel: 3164926431




Centralriente £5E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

FECI

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

TA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ESNEIDER LONGAS MATOMA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.022.435.403

OBJETO DEL CONTRATO:

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

2024 "APH".

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No. PS 5718 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.078.451 {7

VALOR TOTAL DEL 2 :

CONTRATO INCLUIDO $ 11266.075 [YALDRDEHUNDREEDS $ 2.009.340

A pIGEA PERIODO A CERTIFICAR:

N° PAGO / N° DE INFORME: (6 DE 6) ' I.‘Ij:(‘iii: 50905 S;fg:;:}léi;'u 4124

PLAZO DEL CONTRATO \| 7

NI erD 0 PRORRGGAS CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071995578 ~~ |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:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009

GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 4 - TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (4) |~ PRORROGA (4)
: & <, |CDPDELA RP DE LA < - TIEMPO . —
VALOR NADO 5 : g ; 3 AS~
ALOR ADICIONA $ 7 1.816.752 |, ot 36 | prcion: T3 e s VEINTITRES (23) DIAS
: ; CDP DE LA ~|RP DE LA TIEMPO 3
' 1 . 2 2 ; 3 (2) MESES
VALOR ADICIONADO $ 7 4.022.808 ADICION: 3267 A ICTON: 10307 _| prorrOGADO: DOS (2) MESES
s CDP DE LA RP DE LA 3 TIEMPO -
VALOR ADICIONADO / : o L 2 : ‘ 3 5
: DIC !B, 2.011.404 ADICION: 1036 ADICION: 12808 A PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
; o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO " —
VALO ICION: : ¢ : 7 ; : g :
R ADICIONADO $  1.339.560 ADICION: 1366 .- ADICION: 16054 . PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS
7 111, POLIZAS (ST APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: | 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 O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? i X
‘El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
5 il | [ I X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucién de actividades? ‘
3 {Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo vy en el SECOP? =
4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de 5
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 -
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con
el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/05/2025) AL (31/05/2025)

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

—

e V)

»

b, T
NOMBRE Y W L DEL SLPERVISOR:
FERNANDO MONTEMEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

clwdes A /lt\c,reja

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




mple

I. DATOS DEL APORTANTE

| Fecha creacion reporte: 2025-05-19, 04:27:02 AM

PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

- PAGADO 1

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

abril de 2025

6/05/2025 EN HORARIO EXTENDI

Periodo Servicio:

abril de 2025

b0

Numéro Planilla:

1071885578

Razon Social

ESNEIDER LONGAS MATOMA

Documento CC1022435403 Direccion CR 15B #4 C - 40
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3164926431
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T AREE < T
aniiteacign | AvelldosyNembres | Tho PEEEREEE RT EEEEF m m Adiaettadors: 1] 1o B L spaan Administradors Joo | amre | g | EE ) Aeone Administradora 18G | gt | Apets | Arts | EsAf | Amene | e
olalala
CC 1022435403 | ESNEIDER LONGAS MATOMA 03 _ _ _ _ € {30{30| © | 0 |(230301} PORVENIR $1.423.500|  $227.800|(EPSO17) FAMISANAR EPS $1.421.500] 5 178.000 0.000 30 $0|(NIN-CC) NINGUNA CCF 30 50 $0| 50| mu_, 50 $405.800)
IIL.TOTALES e
: A al 0 i paci SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Mm>v Mi mﬂo 2 Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
: nEducacion | 4 Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500| ; §1.423.500 $0 s0 § 227.800] $ 178,000 i 50 50 30 50 50 .w o 50 s0 $ 405.800 § 3.800 $ 408.600 i
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranguilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 871 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

1€l Poder
de lo SIMPLE!







