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. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: C.DP. No:

Proceso que pertenece:

MISIONAL

Servicio al que pertenece;

CONVENIO 6677277-2024" AP

Unidad a la que pertenece:

LUMHES SAN BLAS

Nambre del Contratista: JOEAN SEIASTIAN RAVE MURCIA

J
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Fecha Inkio: 28 Fecha Terminackin inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: |$ 2 167 340 I
ADICION | VALOR FECHA DE MES DE CUENTA DE VALORFAGO [ \yinienobE FECIADE
cor | FECHA DENICIO N CTA VALORAPAGAR | SEGURIDAD PAGO
OTRO 51 ADICION TERMINACION COBRO SOCIAL PLANILLA PEANILLA
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2 2 $2163360 5370400 ROIGS066 16 1019 2024
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rontrate f
$ 2682566 5 2.682.566 S2650.116 $3r450
2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

RESTAR SERVICIOS COMOD BACHILLER PARA EL APOYO DE LA GESTION PARA
C

1

JESARROLLODE LAS ACTIVIDADES IEN LA DIRECCION DE URGLE
O ORMENTE E S ECONVENIO 6677277-2024 "AR1
L

CIAS DE LA SUBRED INTEGRAIA DE SERVICIOS DE SALUD

Relackin de actividades para el perboda: Desle: [m:am. _} Hata: | m2indn T /
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las caipudten en s mime) ACTIVIDADES DESARROLLADGS EX EL PERIODO EX CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION FRODUTO O EVIDENCIA
Estar presente en el momento de las entreca v recibos de turno registrando  [Estuve presente en ¢l memento de entregar v roaibir turmo registrand [las td pond Hice reporte por medso instucional
1 {las novedades correspondientes, en el marco de un gjercicio de articulacian
para el desarrollo del objeto.
Prestar servicios como apoyo ativo logistico (cond ) para |a Preste b senvicios como aposn administrative bogestico {amshactones) para la Unidad Funconal de|No aplica
Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de estandares .
* |de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud |V Prehospitalaria, e o mares de estindans de calidad, oportunidad ¥ con a noma de
vigente. habilitacion de servicios de xalud vigenle
Realizar los desplazamientos derivados devaloraciones v/o traslados [Resfiee Tos despt tos derivadhos de val o trastados. ordenados por el médico] Atendi lis caso asgmado por ol crue
3 |establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgenciasy |regulador del Contro Regulader de Urpencias ¥ Atendi los caso asignado por ol crue Emerpencias
Emergencias CRUE. CRUL
Mantener la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, Mantuve la ambulancia en las condiciones de asan, fi LT ¥ gonsen Realice [a limy Jenini de la mosal all
4 |pr ion y conservacion dptimas para el traslado y/o valoracian de
pacientes. oplimas para ¢ traslado vio valoraeiin d¢ pacientis tia
Cumplir con el proccdlmlcnlu de nlencmn plchospllala.na. re-blslrando todo [Cumple con el proved de atencion prehonpitalania, eegisdranda todo tipo de novedad ol Realiee I vanficacion d la movil
tipo de o idades ad vas y/o asi les para neceadades administrativas v asidenciales para gatantizar la operatividad de Ta unidad menil
garantizar la operatividad de la unidad mavil, verificar y salvaguardar cada ) .
3 uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del verificar v salvaguardar cada uno de los equipes biomedicos asignadies o las unidades moviles del
Programa de Atencion Prehospitalaria, ademas cumplir con el porte de los | Programa de Atencsin Prehaspitalaria, ademis cumple con el puorte de los elementos de identificacion|
elementos de identificacion institugional. i i
Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo Porte de manera decorsa las prondas acorde a lo establovado en el manual de imagen|Porte de manera adecinds of wmiforme v of
[ blecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé que lo
acredita coma contratista de la Subred Centro Oriente E S E. el CRUE junto oon el came que I suriadita com contratista de Ja Subred Centro Oriente [ S E camet instituconal visible
A Garantizar el cumplimiento de lo contemplado en el manual de Cumpli lo plado en el manial de bi dad Porte de manca adocuada el tababocas ¥
bi idad. Tavado de manos constantamente
Velar por la oporiumdad la pertinencia, commmdnd sq,urud.ul Vele por [ fad, la - cmhmndad, seguridad, h ¥ resolutiva en lafAsisti 2 todos Tos casos asiiado por
* |racionalizacion y resolutiva en la Pre Hospitalaria atencion Pre Hospitalusia lel Crue
A Reportar los sucesos de sq.,unda,d que se presenten dentro del desarrollo de |Reporté spoesos de segunidad Noaplica
las actividades contr
Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, Adople los procers, proced , guias, v, formates, | lis g = roquicran para|Segui adecuadamente los protocolos
1 |protocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades
cabal el cumplimiento de las actividades i itucionales
Dar trato digno ¥ humanizado tanto al cliente interno como externo en el Trate dsgnamente v umanteadamente tanto al cliente mieme como exterme Mantuve un buen tratoy  repeto oon o)
1! [desarrollo del objeto contractual )
Pacientes ¥ con mi grupo de trabajo
Atender las disposiciones respectivas de segundad del paciente, Cumplir con las disposicionss respectivas de sepundad del paciente, eonfidencralidad de Ta|de scucrdu con o desarrollo de 133 activ idades
12 |confidencialidad de la informacién que mancja de acuerdo con ¢l desarollo s ;
Fan Saly pnformacion que mameja de scwerdo al desarollo de las sctividades Cumpli con tod o repl
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B e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CUDIEOARLCETOL
St &M-rmd!‘-w\c b e b APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 1024-02-22
E Centro Oriente E.5.E. FORMATOINFORMEY CUENTA DE COBRO
Atender las indicaciones del lider de la tripulacion (médico en las unidades [Atad. las indicaciones &l lider de la tripulacion {medico en las umdades. monales de mediana Acepte de mancra oportuna los
méviles de mediana complejidad (TAM) y e la de baja complejidad plejidad (TAM} ¥ en la e baja komplejidad (TAR) al madico repuladr) quien define en cada
(TAB) al médico regulador) quien define en cada caso las instrucciones en % fas nstrucciones en ol proceso de atencion para obtener o cumplimiento Je las md..‘u asignadas| . :
G pars o o Jadd, o bilidad, ofi licndo b hlocide desde 1z casirs nsigmadin por el contro
¢l proceso de atencion para obtener el 1 de las metas d prog J , dasy 3 T !
(k] E : e il 3 subdirecaion del centro repulador de wpemcias ¥ amergencias en cada caso, asi misne realizar el
para ¢l programa con oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo| """ ™ T S ot Kt e bt vl adicrfy
< i 2 ! ine v SOl L oo SRR it} i = reculador de urgencias v
cstab]ec:d_o desde la subdurcc‘nop del ccnt.rc regulador de urgencias y 2 Programa e Atencitn Prelkeyitalaria siemipre por madio del equipa de 3
STengencias F" Fa.d:] casa, asi mismo realizar cl ndccu.!:fdo feparie dc alradiccomunicaciones a la central v por malio de celular v aplicativas al profesional de entace
novedades e incidentes presentados durante la operacion de las moviles Py
Aplicar las politicas de calidad de la institucian participando activamente en|Apticar las politicas de calalad & la institucion participando activamente o b proceses del sastoma] Bitacora de entregas de hamos
M llos procesas del sistema de gestion de calidad institucional )
i gestiin de calidad nstitucional |movedades o vehreulo
Asistir a las reuniones ¥ capacitaciones programadas por cl referente vio la |Asisticalas rcun ¥ capacil o T Jas por ol refiaanto v o msticon ASISH v partiape de las diferentes. actividade)
e il
inslitucion, programadas por la supervisora de amtrato
Revisar de manera mensual mediante ¢l modulo de inventario de Reporte tdos by desplacamicntos. realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones 3[No aplica
herramientas, apoyar al equipo de calidad v gestion externa del programa al
seguimicnto cn la revision I de las ambul En el dia asignad
1& |para entrega de certificaciones de actividades se debe presentar
[ | para realizar la entrega de informe de actividades
{(nspeceian preoperacional, inventario mensual de herramientas, biticoras
durante el mes} y revision del cumplimiento de estas,
Traslados” al Centro li»}-u'la-.lwd.. lermu.mu v CRUE
Responder y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del Respondi ¥ asisti a lav o das de los ey del SDOS, Novedades| Mo aplica
] = i : 3
17 |SDOS, novedades : asy iales generadas por ¢l Centro |, . v fes pencradas por o Centro regulador de Urpencias v Emergencias en
regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.
Salud CRITE
Realizar ¢l registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal  [Realizar el repdio adocunks ¥ oportuno junto am el reporie al personal ccargado de los|Actas de avidenca v custodia por Ia
18 |encargado de los mantenimientos y/o posibles fallas que presente ol dinacion de 1a
vehiculo, mantenimrentos ve posibiles fallas que presente of vehicula unsdad funeional
Efectuar el diligs del ¢ | del vehiculo, registrando la [Regstre adecuada v opor al personal % Jos ¥ pesables Tallas quelBtacors de atrepas de furmes ¥
in mformacion en tiempo real de lo referente a_herramienta,documentacin y
accesorios de seguridad vial
presento el vetuculo nenvedadis o vehienlo
Participar en las capacitaciones y /o actividades inherentes al prog de  |Tramite 1 dentear de s tiempos establocides por la Subred ! Eue|p 2mente entregue cuenta de asbra al
Seguridad vial de la Subred Centro Oriente ES.E. cuenta e Centr Urienite bos Tormatos de "fomaato imforme ¥ cuenta de cobeo®, *cartificada de pago def
0 aportes soctales, “foemate en Word de cuenta de eobro”, para el page de sis pespectivos
honuraries]:fectiar of diligenciamicnto del prooperacional ded vehiculo, registrando 1 informacion
cn tierpw real de o referente a b ducmentacidn v acecuios de swpundad vial personal sdministrative aneasgada
Las demas actividades asignadas por ¢l supervisor y que sean ink Realice las sctividades requernias por el suparvisor v qse sean |inherentes Libro de novedades
con ¢l objeto del contrato y I:| l.'.J(!CI.ICIDﬂ del convenio 6677277-2024
"APH" dentro de la e ind Jencia para el d llo del
2 oo el objeto ded contrato ¥ 1a ejocuciin del e 1o BRO699T - 2020 AP
contrato, contenidas en ¢l formato de neccs1dad de personal que hace parte Fo el o
integral del presente contrato.
denteo di T sutonomia ¢ independencia para el desarrolls del sonvanio
[Otmery aciones:
Nota: Ex deber conrmitual ancor la cortificackn & ppo @ Sakad, poviiin ¥ ARL En cas & bner contrato pucvo adpntar of ot | T 2
asiliacsin al Sistems Gavral de Scpuridad Social en Subad o cotizante ¥ 4flaciin & ponswin, Tenkndo ¢ conta qus com b EL'R(S“—QE J
nplamnitacen dol Dcra 1275 de 201 ol pagn de apontes s haws de mancra voncids de scuserdo o b fochis establocidss en ef Dacrcil T
19490 o 20016 Firma il G
CC. 1622393, 760 de Tiogoda
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO
NOMBRE: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CO DIGY m
—t—ezuji/l )







Cuenta de cobro 002 7

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

JOHAN SEBASTIAN RAVE MURCIA
CC: 1,022,393,760 de Bogota

LA SUMA DE:
DOS MILLONES CIENTO SESENTA Y TRES MIL
TRESCIENTOS SESENTA PESOS
($2.163.360) /

Por concepto de 240 horas! Honorarios por Prestacién de Servicios en
cumplimiento del Contrato No. PS 4660 2024, con afiliacion a ARL RIESGO 4
correspondiente DEL 01 AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2024. /

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS BACHILLER COMO
CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONVENIOQ 6677277-2024"APH"".

Cordialmente;

JOHAN SEBASTIAN RAVE MURCIA

CC1.022.393.760

TELEFONO: 3125616228

Correo: jhoan-sebas-20@hotmail.com

DIRECCION: CALLE 30A 6C 16E

CUENTA: 8400737196 DAVIVIENDA AHORROS

Fecha: 30/09/2024
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

20
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {HAMES/ARD)
cc 1022393760 | JHOAN SEBASTIAN RAVE MURCIA | CL 30A 6C-16E 9001196 | jhoan-sebas-20@hotmalcom | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMgRo | FMPLEADOS | UPC
PARAFISEALER Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 7 o
v»mmmu.__.._.npo_oz »vmxrwmm.qm mh_,_._m._..__num_. coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD| PERIDDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA = BOGOTA D.C. BOGOTA DL, "o 2024-08 2024-08 | 16/09/2024 80169066 $371.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS HNombre NIT Coti Obl UPC Adici Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo, Afillados
Valor Mora UPC
No, Autorizacldn Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066342-7 162.500 0 [ [} 3 400 [} 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotlzacldn Aporte Aparte lo Aporte FSP - Aporto FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obilgatoria Afiliado Aportanto Subsistencia | D38 Mora | eosacien FSP TolalaPagar | piiados
230301 Parvenie 800224608-8 208,000 0 0 [} [} 3 500 [] 208 500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Apories Otros | Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
g No. Valor Sistemas Cotlzacién Mora | Cotlzacién | Colizacidn | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporle Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBBISTEMA
Valor Aporte Dlas Mora ValorMora Aporte |  TotalaPagar | No. Afillados Tipo Administradora Na. ﬂnﬁhﬁmﬁui :u_ﬁ.ﬁw-wn."mm. LMA. | otala Pagar
SENA Salud 1 162,500 162.600
0 3 | [ | 0 | 0 Pensién 1 208,000 208.500
ICBF Riesgos Laborales (1] [+] 1]
0 | 3 [ [ _ 0 | o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 1] 0 o
| [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 o
[ | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370,500 371.400
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOD PLANLLA | FECHA PAGO ABGTIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMESIARO) e
cc 1022393760 | JHOAN SEBASTIAN RAVE MURCIA | CL 30A 6C-16E 9001196 | |hoan-scbas-20@hotmallcom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERD | EMPLEADOS
v>§m._mm%%mw ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODG PENSIONES GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PA!
TNCA T~ Innoarciea SOCOTA DG, SoGaIABE e 2024-08 2024-08 1 16/09/2024 BO169066 $371.400
JETALLE POR COTIZANTE
IKFORMACION COTIZANTE IFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Mo, de .m £ cod, Voluntari | Voluntarie Imﬂﬂu_s Fiiniit; Cotiaciént| Cod w Cadige Apots | BCowos | Aports | Aports | Aports | Apode
fo- | T80 | prmiticacion Apellidos y Hombree _ m H HEHEEHEBEEEEHE Afp | IBGAFP |Cotizacitn | o afiiado | Aportante | da [Perslonalde | CO4EPS | IBCEPS [y ipe| AL | WBCARL M Cotizacién | "o | BCCCF | “cop | parafiscales | SEWA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad
3
1 | CC | 12223337680 RAVE MURCLA JHOAN SEREASTIAN ajo H _ F3031 | 1300000 | 208.000 o ¢ a EPSOCA 1300000 | 162500 0 -] o '] o o o o o

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







De: senviciopse@achcolombia.com.co

Fecha: 14 de septiembre de 2024, 09:42:15 COT

Para: jhoan-sebas-20@hotmail.com

Asunto: T3} PSE Transaccidn Aprobada - CUS §13098429

jHola, Sebastian rave murcia !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccidn. Aprobada

CUS 913098429

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcidn. MiPlanilla com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion 5 371 400

Fecha de Transaccion 14/09/2024







