
ADICIÓN 
OTRO SI 

otrete 

2023-0$-12 

VALOR 
ADICON 

042 

620 
220 

VALOR INICIAL 

DRLCONTRATO 

S 11838528 

Readón de tivitades para dperiodo: 

PNA DR INICKo 

T'040425 
12012OS-17 

|X0240T 

FRKDDY ALENANDRR ROMKRO HIGOKKA 

|024 | 

s31.309.490 

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 

OBLIGAaONES ESPEC0FICAS 
s ctiuds a lhmgta) 

NtNRKD INTKORANA DK NKRV (N D NAIDCENTo oIKNTK KNK 

TRRMINACION 

S0241XTT 

20 

elementos de identificación institucional. 

Dese: 2024-08-01 

Estar presente en el momento de las entrega y recibos de turno 
1 registrando las novedades corespondientes, en el marco de un ejercicio 

J de articulación para d desarrollo del objeto 

la Unidad Funcional de Atención Prehospitalaria, en el marco de 
estándares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitación de 
servicios de salud vigente 

1, DATON QENKRALRS DRL,CONTRATO 

Realizar los desplazamientos derivados de valoraciones ylo traslados 
establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias 
y Emergencias CRUE 

Mantener la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, 
presentación y conservación óptimas para el traslado ylo valoración de 
pacientes 

Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo 

AMOVO OKNON DR ONMATACON.. PORMATo NPOMNMR (URNTA DN 

PAGOS RRALIZADOS 

7 Cumplimiento de lo contermplado en el manual de bioseguridad 

reee qe perteneee 

Cumplir con ed procedimiento de atención prehospitalaria, registrando 
todo tipo de novedad o necesidades administrativas ylo asistenciales para 
garantizar la operatividad de la unidad móvil, verificar y salvaguardar 
cada uno de kos equipos biomédicos asignados a las unidades móviles del 
|Programa de Atención Prebospitalaria, además cumplir con el porte de 

Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, 
racionalización y resolutiva en la atención Pre Hospitalaria 

Srvke al ge petevee 

6 establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que ko 
acredita como contratista de la Subred Centro Oriente ES.E. 

202-10-0 

S 30,876788 

CTA 

6 SEPTIEMDRE 
[OCTOBRE 
NOVIEMBRE 
DICIEMBRE 
DICIEMBRE 
ENERO 

12 FEBRERO 
MARZO 

19 

Vey Menam 

14 ABRIL 

20 

IS MAYO 
JUNIO 

21 
24 

25 
26 

NKN DRCURNTA DE 
(ONRO 

17 JULIO 

27 

MAYO 7% 
IUNIO 

I8 ACOSTO 

28 

JULIO 
ACOSTO 

29 

31 

CENTR0 ORIENTE ESE CONVENIO 2808992z21 "APIf" 

Hasta: 2024-08-25 

79,496.AAU 

|$2.235,472 

S 432.702 

SALDO DRL CONTRATO 

VALORAPAGAR 

MINIONAL, 
CONVNIO 280A992-2021 "APH" 

UMIIES SAN BLAS 

S77.880 

S 2.055.102 
2163. J60 

S2.035.,102 
S 2.163360 

S2.163 360 
SL370.202 
$60.906 

$ 2.055.192 
$ 1.947054 

$ 1.270988 

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO 
ORJETO0 DEL. CONTRATO 

$LAMAS6 
$ L865AO% 
$ L406.I84 

AGTIVIDADES DESARROLLADOS EN ELP 
OBLIGACIÓN 

elementos de identificación institucional. 

de 

Valor a cebrwr 

VALOR PACO 
NKOURIDAD 

SOCIAI 

8JW.600 
SJ0.60 

C2.400 

Prestar servicios como apoyo administrativo logístico (conductores) para Preste los servicios como apoyo administrativo logístico (conductores) 

30.600 
L30.600 

S30.600 
330.600 

$ 370.900 
S 370.500 
S370.500 
S370.500 
S370.500 

Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad 

8370.500 
S370500 

ESCRIPCIÓN DEL DESARROLLO 
oDO EN CUMPLIMIENTO DE 

Estuve presente en el momento de entregar y recibir tumo registrando las 
novedades correspondientes 

PRESTAR SUS SERVICIOS CONO BACHILLER PARA EL AFOVo DE LA GESTIÓN EN EI, DESARROLO DE LAS ACTIVIDADESF LA DIRECCION DE URCENCLAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SHRVIC1OS DE SALUD 

para la Unidad Funcional de Atención Prehospitalaria, en el marco de 
estándares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitación de 
servicios de salud vigente 

Realice los desplazamientos derivados de valoraciones ylo traslados 
ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y 
Emergencias CRUE 

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, 
presentación y conservación óptimas para el traslado ylo valoración de 
pacientes 

BOGYTA 

Vele por a oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, 
racionalización y resoiutiva en la atención Pre Hospitalaria 

NOMERO D. 

S 1.406. 184 

Cumpli con el procedimiento de atención prehospitalaria, registrando todo 
tipo de novedado necesidades administrativas ylo asistenciales para 
garantizar la operatividad de la unidad móvil, verificar y salvaguardar cada 
uno de los cquipos biomédicos asignados a las unidades móviles del 

los | Programa de Atención Prehospitalaria, además cunpli con el porte de los 

PLANILLA 

1655456598 
T085456598 

165621500 
T0568666S7 

T0662S347 
1062120578 
T062886311 

PECIADI 
PAGO 

PIANILLA 
NIA 

To0G2023 
T6/06/2023 
L4/07/2023 
4/08/2023 

0SAK08K48 23/0/2023 
T650002A14 14/11/2023 
T059797I71 15/12/2023 

15//2/2023 
(060585323 16/01/2023 

2T/02/2024 

3/09/2023 

9/03/2024 
T0/04/2024 

9467188469 1705/2024 
9468666[16 T9/06/2024 
9468666078 T6072024 
9470817T06 

visible 

PROUNUTO O EVIDENCIA 

Hice reporte por medio insitucional 

Atendi los casos asignado por el 
crue 

|Atendi los casos asignado por el 

crue 

Realice la limpieza y desinfeccion 
de la movil al día 

|Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo Porte de manera adecuada el 
establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camet que lo uniforme y el carnet institucional 
acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E. 

Realice la verificacion nde la movil 
antes de iniciar el turno 

Porte de manera adecuada el 

tababocas y el lavado de manos 
constamente 

|Asisti a todos loS casos asignado 
por el Crue 

12/08/2024 



10 

11 

13 

Sube regatn de Servists se Sald 

Reporte de sucesos de seguridad 

18 

JAtender las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, 
12 confidencialidad de la información que maneja de acuerdo con el 

desarrollo de las actividades. 

19 

Trato digno y humanizado tanto al clicnte interno como extemo enl 
|desarrollo del objeto contractual. 

SUBRED INTEGRADA DE 

Atender las indicaciones del lider de la tripulación (médico en las 
unidades móviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja 
complejidad (TAB) al médico regulador) quien define en cada caso las 
Jinstrucciones en el proceso de atención para obtener el cumplimiento de 
las metas asignadas para el programa con oportunidad, dispomibilidad, 
eficiencia cumpliendo lo establecido desde la subdirección del centro 
regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo realizar el 
adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la 
operación de las moviles adscritas al Programa de Atención 
Prehospitalaria,siempre por medio del cquipo de radiocomunicaciones a la 
central y por medio de celular y aplicativos al profesional de enlace 
asignado 

|Aplicar las politicas de calidad de la institución participando activamente 
en los procesos del sistema de gestión de calidad institucional. 

la institución 

16 asignado para entrega de certificaciones de actividades se debe presentar 
personalmente para realizar la entrega de informe de actividades 
(inspección preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitácoras 

|durante el mes) y revisión del cumplimiento de estas. 

|Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos. 

Iprotocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades protocolos institucionales 

Revisar de manera mensual mediante el módulo de inventario de 
herramientas , apoyar al equipo de calidad y gestión externa del programa 
al seguimiento en la revisión mensual de las anbulancias. En el dia 

Responder y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del 
17 SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el 

Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. 

Registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal encargado 
de los mantenimientos ylo posibles fallas que presente el vehículo 

Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred 
Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro". 
"certificado de pago de aportes sociales", "formato en Word de cuenta de 

cobro", para el pago de sus respectivos honorarios. 

Las demás actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes 
,con el objeto del contrato y la ejecución del convenio 2808992 - 2021 

"APH" dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del 
contrato. 

observadones: 

NOMBRE: 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO 

Reporté sucesos de seguridad 

CARGO: 

FIRMA 

|Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, 

Asistir a las reumiones y capacitaciones programadas por el referente ylo Asistí a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente ylo la sst y partepe de las diterentes 
institución 

ORIENTE RSE 

Trate dignamente y humanizadamente tanto al cliente interno como 
externo 

Verificación preoperacional del vehiculo, herramienta, documentación y Verifique pre operacional del vehiículo, herramienta, documentación y 
Jaccesorios de segunidad vial. accesorios de seguridad vial 

Cumplí con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, 
confidencialidad de la información que maneia de acuerdo al desarrollo de Cumpl1 con todo el reglamento para 

la correcta seguridad del paciente las actividades 

Reporte todos los desplazamientos realizados en la ambulancia ralidos 
5-20, Valoraciones y Trasiados" al Centro Regulador de Urgencias y 
Emergencias CRUE 

Acepte de manera oportuna los 
Respondi oportunamente a kos despachos ylo llamados generados desde el casos asignados por el centro 
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE reculador de urgencias y 

emergencias 

Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del 
SDOS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el 
Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE 

Aplique las politicas de calidad de la institución participando activamente Bitacora de entregas de turnos y 
en los procesos del sistema de gestión de calidad institucional 

Registre adecuada y oportunamente al personal encargado los 
mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo 

de afiliación al Siscms Cotas, ponany ARL. En caso de or contato nucuo aduntar danarte 
como colzae y ahbción a pißn, Tonindo ca cucala q con b nplcmcntachon de Docrcdo LZ73 de 2018 d pago de apartcs sc acuordo con las fcchas cstablecidas n 

|Deorto 1990 de 2016. 

|Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred 
Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro" 
certificado de pago de aportes sociales", "formato en Word de cuenta de 
cobro", para el pago de sus respectivos honorarios 

Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes 
con el objeto del contratoy la ejecución del convenio 2808992 -2021 
"APH" dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del 
contrato. 

(ÓDIGO: AP-{A-FT414 

VERSIONE0-22 

VISTO BUENO SUPERVISOR DR CONTRATO 

DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSOUERA 

No aplica para el periodo 
certificado 

ENFERMERA CODIGO 2A3 GRADO 20 

Seguí adecuadamente los 

79496R83 

Mantuve un buen trato y respeto 
con los pacientes y con mi grupo de 
trabajo 

Firma dd Coatratsta 

novedades el vehiculo 

actividades programada por el l'der 
de la unidad funcional 

Informe al lider sobre los diferentes 
desplazamientos de la ambulancia 

Actas de asistencia y custodia por la 
|coordinacion de la unidad funcional 

Bitacora de entregas de turnos y 
novedades el vehiculo 

Bitacora de entregas de turnos y 
novedades el vehiculo 

|Entrega cuenta de cobro 

|Cumpli con las demás actividades 
requeridas para el convenio 

BOGOTA 



Contrato No. PS 5421 

DE AGOSTO DE 2024. 

CUENTA DE COBRO No. 18 

Cordialmente, 

FECHA 31/08/2024 / 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 

Ct: 79.496.883 

CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Nit. 900.959.051.7 

UN MILLON CUATROCIENTOS SEIS MIL CIENTO OCHENTA Y CUATRO PESOs 

DEBE A: 

FREDDY ALEXANDER ROMERO HIGUERA 

TELEFONO: 322 3133404 

Por concepto de 156 HORAS Honorarios por Prestación de Servicios en cumplimiento del 
afiliacióna ARL RIESGO 4 correspondiente DEL 01 AL 25 

CC 79.496. 883 

LA SUMA DE 

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS cOMO BACHILLER PARA EL APOYO DE LA 
GESTIÓN PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE 
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH" 

$1.406.184 

FREDDY ¢LEXANDER ROMERO HIGUERA 

DIRECCION: CRA 79 No. 42F 74 SUR 

N° CUENTA: 045039808-6 BANCOLOMBIA 



Total 

Afiliados( 1) 

cc 79496883 

$1,300,000 

$162,500 

ROMERO FREDDY 

$1,300,000 
$1,300,000 

230301 

$208,000 
S208,000 

SO 

30 

EPS008 30 

$1,300,000 

$162,500 

So 

$O 

Ciudad: 

BOFOTA 

Depto: 

BOGOTA 

D.E.( 

1 
Afiliados) 

Centro 

de 
Trabajo: 

PRINCIPAL 

(1 
Afiliados) 

$O 

$208,000 

$1,300,000 

$162,500 

IBC $1,300,000 $1,300,000 $1,300,000 PENSION 

S0 

SO 

$208.000 

$162,500 

$O 

No. 
Sucursal: 

$C 

Igentificación PRINCIPAL (1 Afliados) 

Nombres 

$0 

$208,000 

IBC $1,300,000 SALUD $1,300,000 

$162,500 

$O 

Codigo Dias 

$O 

$0 

Aporte 

Codigo Días 

Aporte 

Codigo Dlas 

IB0 

Aporte 

EMPLEADO 

|LIQUIDACION 

DETALLADA 

DE 
APORTES 

Codigo Días 

$0 

CCF 

RIESGOS 
I8C 

Aporte 

Días 

Aporte 

PARAFISCALES 

2024-07 
Pensión 

Z024-07 

Salud 

838854038 

470817706 

2024/08/22 

Pago 

Planilla 

S370,500 

Limtte 

Pago 
2024/08/12| BANCOLOMB|A 

Planilla 
Tipo 

Banco 

Periodo 

Dias Mora 

Clave 

Valor 

Fecha 

Pago 

CC 7949688 DATOS 

GENERALES 

DE 
LA 

LIQUIDACION 
ROMERO 

PRINCIPAL 

Cr 
79 

N.42F-74 

sur 

BOGOTA-B0GOTA D.E. 

5555555 

No 

ldentificación 

Razon Social 

Clase 

Sucursal Príncipal 

Direccion 

Cludad-Departamento 

DATOS 

GENERALES 

DEL 
APORTANTE 

Teléfono 

ICBF 

Exonerado SENA e 

en 

Resumen 

General 

de 
Pago 

HIGUERA 

FREDDY ALEXANDER INDEPENDIENTE 

Aportante 

linea 
aportes 



TOTAL 

$O 

$O 

COMPENSAR 

$370,500 

EPSOO8 

860,066,942 

$370,500 
$162,500 

7 

1 

$162,500 

EPS (ADAWNISTRADORAS: 1) 

$162,500 

$162,500 

PORVENIR 

230301 

800,224,808 

1 

$208,000 

$O 

$208,000 

AFP (ADAVNISTRADORAS: 1) 

$208,000 

$208,000 

IESGO 

CODIGO 

NIT 

DV 

AFILIADOS 

VALOR 

LIQUIDADO 

INTERESES 

MORA 

INCAPACIDADES 
SALDOSE 

VALOR A PAGAR 

RESUMEN DE PAGO 

83885408 

9470817706 

2024/08/12| BANCOLOMBIA 

Pensión 

$370,500 

Salud 

Pago 

Planilla 

Limite 
2024/08/ 22 

Planilla 
TIpo 

Pago 

Banco 

Dias Mora 

Clave 

Valor 

Fecha 

Pago 

DATOS 

GNERALES 

DE 
LA 

PRINCIPAL 

Cr 
79 

N,4ZF-74 

sur 

BOGOTA-BOGOTA D.E. 

5555555 

No 

kentincackon 

Razon Social 

Clase Aportante 

Sucursal Principal 

Direccion 

Cludad-Departamento 

Teléfono 

ICBF 

Exonerado SENA e 

DATOS 

GNERALES 

DEL 

AFORTANTE 

Resumen 

General 

de 
Pago 

LIQUIDACION 
NOANERO 

HIGUERA 

FREDOY 

ALEANDER 

INDErENDIENTE 
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