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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

SR

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

C.D.P. No.: 305

P5 3815
2021

. 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO - ]
[IMKSISTENCM L/ CONDUCTOR AMBULANCIA

Proceso al que perienece:

Unidad a la que pertenece: ]TRASLADOS SECUNDARIOS

[ARMANDO COLMENAREZ PEREZ |

c.c. [19.767.605

| de: |CAPARRAPI |

1. 1E DE ACTIVIDADES
e

Fecha Inlclo: 2021-02-12 Fecha Termlaackin laclal: 2021-03-31 Valor Mensusl: [ 1.458.000 | Valoracobrar:  [52.138.400 |
ADICIONG | i ~ FECHADE
OTROSI | ADICIO! S| e | TERMINACION | L ; 'SOCIAL S
T |S1.555.200 | 774 | 1/047021 30/04/2021 |_|FEBRERO S 1.555.200 |5 259.000 42556296
T |$1.749.600 | 1204 | 1/05/2021 15/06/2021 T |MARZO S 1.458.000_|S 259.000 8348378713
T |52.527.200 | 1738 | 16/06/2021 | _ 15/08/2021 * |ABRIL S 1.455,000 _|$ 259.000 8349121610
i[5 874.800 2310 | 16/0872021 | 15/09/2021 1 |MAYO 51555200 |5 159,000 8349776462
T |[S1.506.600 | 2826 | 16/09/2021 | 30/09/2021 5_[JUNIO 1.458.000 |5 259.000 8350417379
&[S 850.500 3101 | 171072021 15/10/2021 & |[JULIO 972.000 $ 259,000 51067813
7|5 850.500 3272 | 16/102021 | 31/1072021 7_|AGOSTO 1.944.000 |5 259.000 8351724359
% |51.092.600 | 3452 | 1/11/2021 | 30/11/2021 % |SEPTIEMBRE [S 1,944,000 |5 259.000 52458285
9 |51.044.000 | 3853 | 17122021 | 31/1272021 5 |OCTUBRE 749.600 |5 259,000 53179781
W[50 [ i'_|NOVIEMBRE 944.000 |5 259,000 $353791023
T I |DICIEMBRE S 2,138,400 |5 259,000 8354463549
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL o e
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO ?‘Fos-.w e 4
contrata ' - - — - —
5 4.374.000 $ 18.225.000 $ 18.176.400 S 48.600

REA Zu'\ AS Y AVA MPLIMIENTODELOBJET D
_OBJETO DELCONTRATO. = L

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPO
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

IDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED

| Relaciin de actividades para ¢l periodo:

Desde: | 2021-12-01 }

]Insia:l 2021-12-31

~ OBLIGACIONES Esrsclnc.\s
(Las csllpubdn: enla minuta)

__DESCRIPCION DEL DESARROLLO

EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
GAQA _OBLIGACION ; e

har al biery, e ums propia de s naturalezs, Siendo por s adecuaio i y custodia

Di buen wso prpio de mi naturalezs, iewdo por w sdocusda

¥ custodis

Bitacors de entregas la meovil asipnada

u

Conservar ¥ manicnor on porfocts condicadn, extado de presentacicn y sepuridad da ls movil asignada

Comerve y maniuvs ai porfocls comdssin, cxtado de presentacion ¥ segunidad ls movil asignada

Phitacora do entregas la mavil asignads

Revisar y currsplie b prokolis y procedimianios establecidas por la SUTIRELD inberertes al abjeis

Cumphi con L respectiva afiliseain o b ARL en rebaciim al ricgn 4

3 il cvieto Hovisé ¥ cumpli los protocolos ¥ procedimienios establecidos por In SUBRED inheremies al objeto del contrat Ditacors de entrepis la movil asignada
Teter an ducrita Yoo s mapecivs leonico-mecinicos del veldoulo v hacer busn wwr del tnfumo, Tuve on cucnle kodos los aspecios W el vehiculo e hece b deel mismo, Wenando las medidas
A [womando s medsdas prevenitives ¥ las comoctivas si ex el caso, con el fin de evitar w det ¥ e ¥ sl wn ol caso, com l fin de evitar su detoronm ¥ que L Bitacors de entreges s movil asignads
¥ oan b rn b il I civdats RGeS park ui Gptined servicio & |8 ciuddande
Eifowmia y woicilar | realizaciim de munknimicmios preventives y comectivos o o smbulancis que [ Informé ¥ solicité la realizecain ¥ £ivos & ln smbul v bajo mi 2 i :
£ { il o oo paetilidad responsshilidad Fegisa de ingresos de s movil asigrada al ller
6 | Asistir y achualurar kados bos curmon extablecidos ¥ soliiisdos por o CRUE Asisth v actualicd sodos o cursos extahlecidos y salicitados por ¢l CHUE [Cortificaciones formales cargadas &l secop
Feporas o la CRAL Contral de Reforoncia Ausorizacsones v Lirgencias de ls SISSCO0 todes lay
F i Y Reportd o a CRAL Central de Referencia Autorizaciones v Urgencias dz la SISSCO todas las sovedsdes relacionsdas iy
T | novedades relacionsdas von ko incidanicn y los traaladay de | s all desting indicada por el b '
mml.l..-::uw i e o traul s pacienics in indicada por iy il da o pucimben i dersion: e de CRAU Bitacora de traslades de la navil asipnads
Cumplir con las mormas e seguridad, segin Jos parkmetros establecidos en matria de trmin y Curnpli com las pormas de scpuridad, segin los parimetros establocidos en maleria de wansito y wansporis en el pa, 2
B iranportc en el paia, st on euena las mormas da manci preventivo [ 1 as e = Hetwcora de iruslados de la mavil asignads
9 | Unlicar Lus seilales de ia, luces ¥ wercria Ll Las settales de i, buces y sireed Dstacora do traslados de la mavil asignads
10 | Cumglir con la i de agends pare el desamollo de Las sctividades de Jos servicios Cumgpli con la de ngerda parn ol dosarrollo b las nctividados de Flitacorn de aslados de |n mavil asignads
Bealuar ¢l cambio da i las directri b parn cl del
L] [ Realicé ¢l canbio & llerdo com las dirociei parncl del Bltacorn d coegan In mevl aseprada
Exi cano de presentarse novedades, infomuar con aaficipacidn decha sitisceon para b ion del . . .
A5 tespotivg roamplaso Iaformi fas sisanciones pars la provisice del respectiv reamplaze Formalos da novedades de parsonal
13 | Dessrrotier L que 3o dirccta € indi del obgta contruciual las obl que sa directa ¢ indi del objeto contraciual Bitacor de entrogas b movil mignada
14 | En caso de sulrie sccidonto de als fora o la SISSCO Comuruqué immodiatamers & ln esegurador de ks S1SSCO los scidentes de vansito Bitacora de raskados de L movil msigrada
e ] Fncaso de salie sccidenie 8 sl peal plir con im blecidos parw el manepy i ! i L
I8 ecive segiin prow 7 | Cumpli con tos blecidos pars el haarspo e i protocolo Ritacors de trasladon de b mowil msigrads
“ 1 | Conocer v cumplir 1n politica de scguridad del paciente, reportar eveno sdversa ¢ incadentcs datos que | Cumpli la p..lunda seguridad del pacacre, repont ol evento adversa @ incldertes datos que sirvicron para formula
para formu 2
U081 i s Tl wciones &6 mcjormnibanic o plue d Hugjorsnideeto plancs de Fitators g Wi e A o
17 [Usar adecusd el radio de |s ambulancls ¥ la CRAU Usé ¢l ridic d la ambwlancia ¥ me niqué con |a CRAL itacora do traslados de b movil wsignada
1y |Vluenr o telcfono mstinscsonal pars ramates dera e b SISSCO, propander por el adecuada usa y (Uil e tchfono imstisacional pars iramites dentro de la SISSCO, propend por e sdocusdo sso ¥ bave cargado ol
A5 Deomer corpades ol equipes ko ol tiamp equipo toba ¢ tiampo Bitacors de raslados de la mowil asignada
En caza que b ménil sulra slgin fipa de Qe solicitar sutorizacion s la lider de wasporte pars ameglo | Solicitd ausorizacion u la lider da rasporie pars armeglo desro del taller que da la subred cuando la maovil
19| sena del taller e tonga contratads la subrad sufisd daflas b Hegistro da inprosos de s movil asigrada al aller
20 [ Cumplir con b respectiva afilissain u la ARL on relacion al siego 4

Planila do pago.do .m.m.

Observaciones:

EL CONTRATISTA ESTA AFILIADO A LA ARL CON RIESGO 4

/—’ 22 (E A (‘Z E

(s ceer

Firma del Contratista ’

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL,
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar Lambién la certificacion bancarin con La primera cuenta de cobro

C.C. 79.767.605 de

CAPARRAPI

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS

Maria Angelina Quifiones Sandoval

Dirgetora de Urgencias
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CUENTA DE COBRO No. 11

FECHA 31/12/2021

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

DEBE A:

ARMANDO COLMENAREZ PEREZ
C.C. 79767605

LA SUMA DE

DOS MILLONES CIENTO TREINTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS PESOS (
$2.138.400)

Por concepto de 264 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 3815 2021, con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
DICIEMBRE DE 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES COMO CONDUCTOR AMBULANCIA, CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO

DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E.

Cordialmente,

.
/
FArman Of'o Cﬁ—//xﬁcmmz e

ARMANDO COLMENAREZ PEREZ

C.C. No. 79767605

Teléfono: 3212515533 DIRECCION: CL 68H 20A 19 SUR

N° DE CUENTA: 008670483356 CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA




APELLIDOS Y NOMBRES:

ARMANDO COLMENAREZ PEREZ

34 ; ; Pag.
¥ _compensar i miplanila.com ag. | 1def

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefor(a): ARMANDO COLMENAREZ PEREZ
No. Identificacion: CC79767605
Direccién: CALLE 68# 20-22 S
Telefono: 1234567
Correo: armandocp1976@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8354463549
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ARMANDO COLMENAREZ PEREZ Numero de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacién CCT79767605 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2021

Numero de planilla 8354463549 Periodo de Cotizacién Pensién | noviembre de 2021

Fecha pago 20?_:1»12-03 g Numero de Administradoras :

Niumero de autorizacién pago 563&6156 Total Pagado

Banco 1023 _ |TotalIntereses de Mora

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230301 Por,véni_r.' - 145400
EPS002 Salud Total EPS ~ i 4V BIl U
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 79767605

FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y. RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 | 230301 908526 908526 0 0 113600 0 145400 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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