L1

+ Secretana ge Salut SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
1 Sbred lotegrada e Servcion de Salud APOYO — GESTION DE CONTRATACION EastON: 0
e A raE FORBATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2024-02-22
p / 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Ko, CONTRATO - OPS: C.LP. No.: Proceso que pertencee: MISIONAL
Servicio al que pericnece: CONVENIO 6677277-2024"APII"
idad a la que pertenece: UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratista: [ ARMANDO BELTRAN * | /¢ [79360.833 ] [BOGOTA D.C ]
7 7
Fecha [nicia: Frcha Terminaciin inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: |$ 2,163.360 / |
ADICIONY VALOR ; FECILA DE FECHA DE N |MESDECUENTA DE| |, VALOR FAGO NOME : FECHIA DE
orrost | avicios | °F | inicio TERMINACION CTA COBRO VALOR APAGAR | SEGURIDAD i ::\;r:ﬂih PAGO
SOCIAL PLANILLA
1 1 AGOSTO $432.672 S 371400 78949058 12/08/2024
3 2 SEPTIEMBRE $ 2.163.360 $ 370.500 79725235 7 9/09/2024
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Kesumen de r‘)’?lu():g;l'\r:i:;‘}) ’ I;;':"?(':NT,;:\‘;L('} PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato ¥, /
s 2682566 o § 2.682.566 s2s9602 4 5 86.5M vl

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

ORIETO DEL CONTRATO

E.. CQNVENIO 6677277-2024" APII"

PRESTAR SERVICI0S BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALU}S CENTRO ORIENTE E.S.

Reluchin de actividades para el periodo:

Desde:  (2024-09-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(123 estipuladas on s minuta)

Hasa:[2024-09-30 7
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDABES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIEN
ORLIGACION

PRODUTOAO EVIDENCIA

Estar prescente en el momento de las entrega y recibaos de turno registrando las novedades
corresporklientes, on el marco de un gjercicio de articulacion para el desarrollo del objelo

1ad Bemt

Jo las

Estunve presente en ol momento de entregar y recibir tumo

Hice reporte por medio insitucional

Prestar seTvicios como apoya

logistica d para la Unidad

Preste los sarvicios como apoyo administrative logistice (conductores) para la Unidad Funcional de

| conservacion optimas para el traslada v'o valoracion de pacientes
o ¥ ¥ P

dptings para el traslado y/o valoracion de pacientes

2 |Funcienal de Atencidn Prebospitalaria, en el marco de estindares de calidad, op idad | Atencion Prebospitalaria, en el le estandares de calidad, oporiunidad y con la norma de Ateradi los casos asipnado por el crue
y ¢on la norma de habilitacidn de senvicios de salud vigenie habilitaciin de servicios de salud vigente

N Realizar los desplazamicntes derivados de val y'o traslados establecides por ¢! |Realice los despl. Jerivados de val ¥/ traslad Jenados por el médico regulador R e |

T |médico repulador del Centro Regulador de Urgencias ¥ Emergencias CRUE el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE Atedilos casos wigriada por ol enue

1 | Mantener la ambulancia en las L de asen, N an y Mantuve la ambulancia en las d de axen, lunci T ¥

Realice la lmpresa y desinfeccion de fa movil al dia

Cumplir con el procedimiento de atencidn prehospitalaria, registranda toda tipa de
novedad o necesidades administrativas yio asistenciales para garantizar la eperatividad de
5 |la unidad mavil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados o
las unidades mdviles del Prograna de Atenciin Prehospitalana, ademds cumplir con el
pone de los ¢l e Wentificacion institucional.

i lllll]ﬂl con el provedimiento de atencidn prebespitalaria, regivirando todo tipo de novedad o necesidades

vits Yo iales para 1a operatividad e la unidad mdvil, verificar y
salvaguardar cada uno de los oquipos biomddicos asignados a las unidades maviles del I’mgmmu nlc
Atencitn Prehospitalaria, adensis cumpli con el porte de los ¢l de identificacid

Realice Iy verificavion nde la movil antes de iniciar
ol turno

Portar de manera decorosa Tas prendas institucionales acords a lo en el manual
6 |de inagen del CRUE junto con A carné que o acredita como contratista de Ly Subred
Centro Oriente E.5.E.

Porte de manera decorosa las prendus institucionales aconde 1o establevido en el manual de imagen del
CRUE junto con el carmat gue ko scredita como colaborador de la Subred Centro Oriente ES.E.

Porte de manera wdecuada el unifonne y ol carnet
institucional visible

7 |G wrar ¢l limsi de lo plado en el manual de bosepunidad.

Cumpli lo contemplado en el manual de bisseguridad

[orte de manera adecuada el tababocas y el lavado
de s constamente

idad. 1ad

Velar por la op idad, la pertinencia, o
resolutiva en la atencidn Pre Hespitalana

racionalizacion y

Vile por b of dadd, T2 pertinenwia,
atencién Pre Hospitalaria

segundad, racionalizacion y resolutiva en la

Asistea todus los casos asignado por el Crue

Reportar los sucesos de sepunidad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades

9 Reporté sucesos de sepuridad No aplica para el peri 7 :
contractuales. ep seg plica para el periodo certificade
Aoy ! S0, limientos, guias, i wvos, formal € S0 Adopte | . edimicntos, guias, instructivas, formatos, pr I ieran pat % ;

0 plar los procesos, | mée Eula r que se Adople los pro<esos, procedimicntos, guias, instruc protocalos que s¢ Foquicran para Segui adeeuadamente los protocolos mstitucionsles
requicran para eabal ¢l cumplimicnta de las actividades cabal el cenplimiento de las actividades
riniod: —— . : ol dearrolio del R = T o Trat oo o

i I ar trato digne y humamzade tanto al chente nterme como externo en el desarrollo del Trate digna 5 Banizidamante Gk ol chienks inherie conkd siumo \I.mtu\nl. un buga tral u)f respeio con los pacwiies
objeto contractual. ¥ con mi grupo de trabajo

1 Atender las di de idad del pacicnte, confidencialidad de la Cumpll con las disposiciones respectivas de segundad del paciente, confidencialidad de Lo informacion  |Cumgli con todao el reglamento para 1a correcta

|inforscion qu; rrencia de Juu'n.lu con el (I.\‘a..nmllu e las sctividades,

que manca de seuerdo al desarrollo de las actividades

sepuridad del paciente




C (}D[( 0z f\PAIA FT-014

U [ Secretarla de Salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (_ "TRO ORIENTE ESE VERSION:
d1 | Subred Integrada de Servicios de Satud APDYQ - GESTION DE CONTRA ON H.CIIA 101—1 02-22
Centra Oriente ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA [)E. (_('IHR()
Atender las indicaciones del lider de la tripulacian (médica en las unidades moviles de
mediana complejidad (TAM) ¥ en la de baja complejickad (TAR) al médico regulador)
quien defing en cada caso las instrucciones en ¢l proceso de atencion para ebtener of
cumplimierto de las metas asignadas para el programa con oportunidad, disponibilidad,
ey cliciencia, cumplienda lo establecido desde la subdirecciin del centro regulador de R di a los despachos yio lamados los desde o Centro Regulador de Acepie de manera oportuna los casos asignados por
7 Jurgencias y emergencias en cada caso, as mismo realizar el adecuado reporte de Ulgcnnax ¥ Tnvabmtu( CRUE ¢l cenira reculador de urgeneias y emergencias
wovedades ¢ incids tados durante la op idn de las mdviles adseritas al
Programa de Atencion Prthuspn: Lariasicmpre por medio del equipa de
radicomunicaciones a la central y por medio de celular y aplicativos al profesional de
enlace asip
it Aplicar las politicas de calidad dJe la institucion participando activamenie en los procesos | Aplique las politicas de calidad de La institucion panicipando activamente en ks procesos del sistema de | Bitacora de entregas de turnaos y novedades cl
diel sistema de gestion de calwad institucional. gestidn de calidad institucional vehiculo
L . £ inn AR ] PR % . : B Asistf y participe de Las diferentes actividades
15 | Asistir a las ¥ cap [} por ol referente yo la institucion. [ Asistl a las ¥ eap g por el referente /o la institucion programada per el Vder de 1 unidad funcional
Revisar de manera mensual mediante el midulo de invertario de herramientas, apoyar al
equipo de calidad y pestion externa del progran al seguimiento en I revision mensual de
% las ambulancias. En el dia asignado para entrega de certificaciones de actividades se debe | Reporte todos Jos desp i lizados en la ambulancia “Fallidos 520, Valoraciones v Informe al lider sobre los diferentes
presentar personalinente para realizar la entrega de informe de actividades (inspeccién Traslados™ al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE desplaramicntos de la ambulancia
preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitheoras durante el mes) y revisidn
del cumplimiento de estas.
17 R:‘-‘r‘m.mi\-r y-‘::’;‘:: i U'l::ﬂm das por :f(t?:nm; Tarck dc&l}rizsz‘: ¥ Respondi y asisti a las citaci derivadas de los requernimi del SDOS, Novedades administ Avtas de asi ia y custodia por la coordinacion
Emergencias en Salud CRUE, y Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE de la unidad funcional
18 Realirar el registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal bo de las |Repistre adecuads v of al personal encargade los mantenimicntos v posibles fallas que Mitacora de entrepas de turnos y novedades ¢l
mantenimicntos y'o posibles fallas que presente ef velibeulo. presento el vehiculo vehiculo
19 Efectuar el dilipenciami del preop 1 del vehiculo, registrando la informacién en Verifi ioaal del vehiculo, | " L i idad vial Bitacora de entregas de turnos y novedades el
ticmypo real de lo reforente a- herramienta, documentacién y accesorios de seguriclad v SRS pIT opeTEkoe N ¥ L L [vehiculo
20 Participar en las capacitaciones v /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial [ Duramte el periodo certificado no se realizaron capacitaciones de seguridad vial lie
e la Subred Centro Oricnte ES.E. i
Tramitar mensualmente dentro de los ticmpos establecidos por la Subred Centro Oricnle 4 i i :
ap 1o formmto e ormoko ooy cucta o b, stitedode pusocespares ([ FEC IR PRS0 B PR TR S S SR SRR s e s
sociales”, “formato en Word de cuenta de eobro®, para ¢l pago de sus respectivos hitg 0 CETIcada te Page. e Apcties soclales.’, Tlomiio e or ntrega cuenta de o
] : cuenta de cobro®, para el pago de sus respectives honorarios
WOOOFAT s, y
Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inhierentes con el objeto del
contrato ¥ b gecucion del CONVENIO 6677277-2024 "APH" dentro de Iy autonomia e |Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contragh v la (/I I Ty SR 1
22 independencia para el desarrollo del contrato, Contenidas en el foemato de necesidad de  ejecucidn del convenio 6677277 - 2024 "API" deniro de la autonomia ¢ independencia para ¢l tfsarg ol i demida actividades reauerids p
1 que have parte integral del presente contrato. Contenidas en e formato de kel contrato. Shepmea
ﬂ(\.ﬁld.‘hi de personal gue lace pante integral del presente contrato " ’ —

Obscrvaciones:

Nota: Fa deber contractial ancxar la certificacion del pago a Salud, pensidn y ARL. Fn caso de tener contrata nuevo adjuntar
el soporte de afiliackin al Sistema General de Sepuridud Social en Salud como cofizante y afiliacion a pemidn., Teniendo on
cuctia que con L inmplementacion del Decreta 1273 de 2008 el pago de aportes s¢ hace de mancra vencida de acuerdo con las

fechas establecidas n el Decreto 1990 de 2016, £/ Firma del Contratista
C.C. TO.360.833 de BOGOTA D.C
VISTO BUENG SUPERVISOR DE CONTRATO i
NOMBRE: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009, GRADO 05
FIRMA +% / 7 ,_L) o
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CUENTA DE COBRO 002 - 2024

~ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

ARMANDO BELTRAN
CC 79.360.833 de Bogota D.C.

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

Por concepto de 240 horas, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 4652 2024, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al periodo
del 01 al 30 de SEPTIEMBRE DE 2024.

0BJETO: PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONVENIO 6677277-2024”APH".

Cordialmente,

ARMANDO BELTRAN

CC 79.360.833

TELEFONO: 3144447573

DIRECCION: CL 61 D SUR 17 B 54

CORREO ELECTRONICO: gaia6363@gmail.com

N° CUENTA: 008400734854 CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

FECHA 30/09/2024
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@0 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DAMES/ARD)
cc 79360833 ARMANDO BELTRAN Calle 61D SUR 17854 | 7900078 GAIAG3E LCOM EX( 0 PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y peanita | o 3 | PLANTLLA : .
SALUD ¥ 4
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCLRSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Ind BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO He 202408 ! 09/09/2024 79725235 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS HIT Cotizaclén Qblig UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacidn Valor No. Auterizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS B60066242-7 162.500 o o 0 ] [ 0 162.500 1
TOTALES PENSIGN
Colizacién Aporte Aporie Aporte FSP - Aporta FSP + . Valor Mora Valor Mora Mo.
Cédigo AFP Hombre Nt Obligatoria Afiliado Ap DiasMora | ¢ pzacion FsP TotalaPagar |, qiiagos
23100 Colfondos 8002275406 208,000 o o o [ [} o 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Hombre NIT Cotlzacléd I idad: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicado | Valor Saldo a Fonda Tolal a Pagar | No. Afiliados
Obligatora | No. Autorizacién Valor 5 Cotk Mora | Cotlzacié I Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES GAJAS
Cédigo CCF _ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
” " HNe. A d Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporie _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total 2 Pagar No. Afiliades Tipo Re das IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162,500 162.500
o _ 0 o _ ) _ [ Pens:dn 1 208,000 208,000
ICBF Riesgos Laborales 0 [+] 0
0 | 0 0 | 0 [ 0 CeF 0 0 0
ESAP ESAP ] o o
| | | ICBF 0 [} o
MEN MEN o Q 0
_ _ _ SENA o 0 0
TOTALES 2 370,500 370,500
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@0 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o0
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCLADA (DIAMES'ARD)
cc 79360833 ARMANDO BELTRAN Calle 61D SUR 17854 | 7800079 GAIABIEIE GMAIL.COM EXONERADO m>wo TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS e
Efwm_w_.ﬂ. S PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. HNO 2024-08 2024-08 09/08/2024 70725235 $370.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACHIN NOVEUADES. PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o § m w i = & § cod. Voluntari | Voluntaris | panional | Fodo /| cea w Codige Aports | BC otres | Aporte | Aporte | Aports | Aperta
He, | Tipa | |y ke St Apallidos y Hombres m w H m. m HEHHEHHEEBHEEHHAE m aFp | TBCAFP |Cotzacion | ROl | partants s ﬂ_”r.a..._uu.u ced EPS | BCEPS [NREROE] AL | 1BCARL m Cotizackin [“253° | 1BE cCF Cer | paratincaten | SEwA | lcer | ESAP | MEN
- - solidaridad
g
1 cC TE3I6IE3Y BELTRAN ARMANDO ifo L} _ _Nu__g_ 1.300.000 208.000 o ] [ EP5008 1.300.000 162.500 ] Q ] o ] 1] ] ] o







