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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 8
FECHA: 20200504

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nao. CONTRATO - OPS:

MNombre del Contratista:

Fecha Inicio:

5 3420 2021 C.D.P. No: ns

Proceso al que pertencce:

URGENCIAS / ASISTENCIAL / CONDUCTOR AMHUTLANCLA

U

TRASLADOS SECUNDARIOS

3d 3 la que periencce:

|EAB]CI ALIRIO AGUILERA PARDO

q

ce |79.m 547

—| de: |SLI'JETJL\!I-1

Fecha Terminaciin inclal:

20214

02140331

Valor Mensual:

5 1.555.200
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VALOR INICIA Y. RTOTAL 2 : o
Resumen de DELCONTRATE nstbgom'rm\‘ro §it esmeros| | SALDODEUCONIRATO.
contrato '
$ 4374000 5.6.225.900 S 5062500 S 1L166.400

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

© OBJETODEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU T

PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CLUMEP!

CENTROORIENTE ESE

LIMIENTO DE LA MISION ¥ LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA

Relacion de actividades pars of periada:

Desde: l W210441 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

 ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN G

i R : TR : _ DBLIGACION
T - - e -
1 rﬂ‘ﬂ:""‘ ef 430 propea de cu naturaleza, por ¥ 1i buen uso propio de mi saturalesa, p do por s ndecuuadh Hilacorn de entregas In mosil ssignads

Comservar y mantencr en perfects condicion, estada ge presentacitn v seyuridad de Ls mdal

que serviril pasa larmula sccicnes de mejoramisaio o planes de mejoramienta

1 asignada Conservé y mantuve en perfecta condicicn, estado de presentacitn y sepuridad Is mivil asignada Hrtacora de cntregas ls movil asgnada
3 :::::.:::m"l“ to pectockny procnmienos sseblecn po 4 SUBLED inhereates s b [ ¥ euempllJos peotocadosy proedienientcs establecadon por ba SUBRED inherenies al obje del confrats | Hitacors de entregas ln mevil angnads
Tener en cuenta todas ks aspoctos Iécnico-mecinicos del vebicuba ¥ hacer biien s del mismo, | Tuve e cuenta todos Jos aspeton éemico-mecmicos del vehiculo ¢ hice buen use del mismo, omanda las
4 |tomanda las medidas preventivas v las correctives si es ¢l case, con el fin de evitar su deteriorn y que [ medidas preventivas ¥ las correctivas s es e case, con el fin de evitar su deterion ¥ que permanezcan con las Bitscors Je emiregas la movil asignada
won | dici Py Ut Gptimo senvicio a la ciudadanis condiaanes necesarias pars un Optime servicio a |a ciudadania
Informar y solicHar b realizacein de i ¥ a la amih que [ Informe ¥ salicite la realizacsom de i vy o La ambulancia que fuve bayo ma :
. 2 de il I talle
A28 e b s responsabititad responsablidad Reintro deingresos de La movil asgnads al taller
6| Asister v nctuslizar wdos bos cursos establocidos v solscatados por o CRUT Asiati y actuslice sodos Jos cursas extableviders v solicitados por ol CRUT. Cerilicacines farmales cargadas al woop
Repurtar a la CRAU Central de Referencia Autonzaciones y Urgencias de la SISSC0 todas ar . ; el i
3 Ly e Reporté 2 la CRALI Central de Referencia Autorizaciones ¥ Urgencias de ln SISSCO todas las povodades :
1 " ‘ : 4 ' M trasdacdon 1
7 ::rm:ﬁaunmn m insadentos y los traslados de bos paicates al desting indicado por el relacionndes con o ncidtnis  omtadados de o pacientes o] 8ot inchcad pot o i Bitacora de tra & la monil asgnads
Cumplir con las novmax de segursdad, segin bos parimetros establecidos en materia de transita y Cumpli con las normas de seguridad. sogin los parkmetris etablecidos en maseria de trisito ¥ transporte e ¢l y
; 3 ; Titacor s nadn
8 transporte en o pads. leniendo en cucnta las pormas de manejo preventiva P, temiendo en cuenta Las normas de manej preventive e irasl de a menal asip
#_ JUnliar responnablemente las acliles e emergencia, luces v sirena Utalicé responsablemente Las scfialen de emergencia, luoces v sirena 1ulmnaen.-a..|m e 1a manil avignada
10 |Cumplis con b ¢ i do ngerda paru el desarrolia de las nctividades e b servicios Cumpli con la e ngenda pars el desarrullo de las de los servicion Bitacora do traslados de L mevil asignada
1 PR amrs e g i rpsre o
1 lk:;]:.:;: cansbi de " et Fai Healicé el cambio de tura cumpliend con ks directri blecidas pars el sel Bitacorn de entregas ba movil asignada
s B larse novedsdes. info i ituacic i o s z
1| ""::f::“’“l'm oveudex. infarmar con anticipacion ducha situacion para la praidn del || anlicipaciin las situsciones pars ba provisson del respective reensplam Formatos de navedades de personal
13 | Desarroliar las obigaciones que s g directs ¢ ind tel obj Desarroilé Lus oblsgaciones que s goncren directa ¢ indircctamente del objeto contrastual Titacora de entregas ln movil assgnads
14 {En casar de surir accidente de transi d als dorn de la SISSC0 | Comuniqué inmed ala dora de la SISSCO bon accidentes de transito Ditacorn de traslados de la moval asignada
| case de sulrir nccidente o algin peatin cumplar con los reguerimienios extablocidos pars & : ? . e -
15 maneps rspoctive sepln protocalo Cumpli con bos requerimientos estsblevidos para of manei respective accidente segun protocoks Bitacora de truslados de ln mosil ssignada
15 Conucer y cumplir b politica de segunidad del pacieite, Fepariar evenia advenso ¢ incidentes datos | Cumpli L politicn de sepuridad del pasicale, reparté ¢l evento adverso ¢ incidentes datos que sirvieron pare

formula acciones de mejoramiento o planes de mejoramiento

Bitacorn de traslados de L movil asignada

17 | Usar sdecuademente el radio de la ambulancia y comunicanse con la CRAL

Usé adecusdamcnte e radio de la ambulancia ¥ e comuniqué eon La CRAL

Ditacora de trasladas de la mowl asignads

Utlizar el teké fono inststucional para tramites dentre de la SISSCO, propender por el sdecusdo uso y |Utilice el telé fome mstitugional paru trumites dentro de b SISSO0, propend] por el sdeciads uso y tave cargada el
] tener cargado el equipa todo el tiempo equipe 1odo el tiempe Titacora de traslados de la monl asignada
En caner que la minil suirn algin tipo de dafa solsita, wrizacion & la lider de trasporte para Solicite nulorizacsin a la lider de trasporte para ameghs dentro del taller tpue lemga conbratada la subred cuandi la ; .

12 L ameglo deni del taller e engs comttadafn sgbend el sulisd dafio |egistrn de ingreson de la monal nsigrada ol talier
220 [Cumphe son la respevina alilacion a la ARL en relscsom al ricgn & Cumpli con la respecirva afilacin a la ARL en relacuin al nega 4 Planills de pago de apories socales
Obnervaciones: &
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. FABRI PevilErA

Se anexa eertificacion de pago a Salud, pension y ARL
i caso de tener pontralo tuevn se debe anexar lambién la certificacion hancaria con 1o primera cuenta de cobro

f ot o T9.345.547 de

Firma del Contratista

QUETAME

Luz Guisclle Linares Jimencs,

_ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

Dimclou{'ﬂ_'-:mm de Ulgn?jn\l'
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CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensclr | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante FABIO ALIRIO AGUILERA PARDO, identificado con CC niimero 79346547, aporté en nombre de FABIO
ALIRIO AGUILERA PARDO, identificado(a) con CC numero 79346547 en su condicion a la fecha como tipo de

cotizante 3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la
Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes, para los periodos comprendidos en pension 2021-03 y salud 2021-03 de la
siguiente manera: '

it ] F
FACKON. || SOLIDARIDAD || SUBSIS

2514 | Administradara 526 $145.400

Colomblana de
Penslones -
Colpensionas
CCF24 Compensar o 30 $908.524 $18.200 50 $0| Marzo - 2021 | BI495T2468 | 05042021 N
Caja de
Compensacion
Fliar
EPS00B | Compensar + 0 30 $308.520 $113.600 30 . 50| Marzo-2021 | 8349572468 | OSMO42021 N
EPS

El presente certificado se expide a los 5 dias del mes Abril de 2021

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. 02 Mes ABRIL de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: FABIO ALIRIO AGUILERA PARDO

C.C. No. 79346547

La suma de: $1.555.200
Total Horas: 192
Por concepto

Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 3820 2021,
correspondiente al mes de MARZO DE 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE CONDUCTOR AMBULANCIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES,
EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

FABIO ALIRIO AGUILERA PARDO

FaBI0 AGLLERZA

C.C. No. 79346547

Teléfono: 3138367000



O IAN

FOR UNA COLOMBIA MAY HOMESTA

* Formulario del Registro Unico Tri

butario

2. Concepto |0 |2 | Aclualizacion

4, Numero de formulario

14747926394

(415)7707212489984(8020) 000001474792639 4

A

6.DV
1

5, Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

79 3 46547

12, Direccian secclonal
Impuestas de Bogola

/1)4. Buzén electrénico
(NN /QGKE’/

IDENTIFICACION

et TP

24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento

27, Fecha expedicion

26, Nimero de Identificaciéh \ ( ™
7934 6%\@ 1 N

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 198309189
Lugar de expedicion 26. Pais 29. Departamento ~ 2\ |#0-cigdadisficipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. 12\ Bagotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre ! \> %Otlé nombres
AGUILERA PARDO FABIO e j\DRIO
35. Razén social % N e
/[ "
36, Nombre comercial 37 ig‘r\j
% ™~
,V/ 'UBIGACION,~ "\
38, Pais _ 39. Departamento \) \\‘V/y 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. /(3)—7 1 1 |Bogota, D.C. 001

41, Direccion principal

TV 12 BESTE 49 29 SUR

hd
s . =5
fabito8654@gmail.com i /

42, Correo glectrdnico

5.0

14 972N 4o 2

|8 6 9 9|20 13,07,12]

43, Cédigo postal [aa. Tewtond 1\ [ <N 13836700 045 Telsfono 2 3214366760
L =,
\/h_\?L@SIFICACION
Activjdad-e\;“gnémica& w Ocupacién
Actividad principal Actiylial sodundarfar, Otras actividados .
_ gl y ‘\ e . 52, Numero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48, cad:;c\ Fechdinicib getivigad 1 2 51, Cédigo establecimientos

50. Cadigo

| |- | L]

S/ /Rospénsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2z 3 4 5 @\\) w 1 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 20 22 23 24 25 26
soweola 9| | | | (N ]) A N A O N A A A
48 - No responsable de [VA \__/@‘:\j

Q
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T ] 9 10
L ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ [ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo l57. Modo I |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | || | 1 | [ | ‘
IMPORTANTE: Sin | de las actualizacl a que haya lugar, la Inscripclén en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vig lefinida y en la no se exigira su renovacion

59. Anexos N

SID NO

Para uso exclusivo de Ta DIAN

60. No. de Folios: EI

61. Focha |2021 -03-17/16:13:25

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, aclualizacién, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativas
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre AGUILERA PARDO FABIO ALIRIO

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Farha nanararidn darimanta BDOE: 47072021 NA1A T A100



