SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYU - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERYICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

('61“59: AP-IA-FT-0T7
YERSION:
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JOHN ALEXANDER RODRIGUEZ MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | ws0ss0 f

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUT) CENTRO ORIENTE [.5.E.. CONVENIO 6677277-2024"APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFFSIONALFS No. | PS 4740 2024 f FECHA INICID CONTRATO [ 18082024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 2.682.566 | INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (03) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: = ABETI60 | R TIFICAR: s 2.119.6%‘
N° DE INFORME: 3 N*CRP: 40575 N*CDP: 3008
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o .
INCLUIDO PRORROGAS DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBEL HOSPITAL SAN RLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL MODIFICACTONES CONTRACTUALES /
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE : /
CONTRATO: I MODIFICACTON ADICIONES 1 PRORROGAS 1
. - CRPDE LA TIEMPO
VAL ICION: . ; LA N: 345 -2 N 5
LOR ADICTONADO 5 1184994 [CDP DE LA ADICION 3461 ADICION: 43457 PRORROGADO: TREINTA Y LN (31) DIAS
5 R 2 = CRP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO - 5 s lihH
Y ¥ COEDELAADICION ADICION: PRORROGADO:
. - = 2 - CRPDE LA TIEMPO
ALOR TN - IN:
VALDR ADICIORADO, § COFDELA ADICIGN ADICION: PRORROGADO:
Il POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN U CONTRATO? [ 51 T NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
M IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
ITE {Deben ser cob con las obl del lizadas durante ¢l mes)
1 Estuve presente en el momento de entregar y recibr turno do las dades correspondi
2 Preste los servicios come apoyo administrativa logistico d ¢3) para la Unldad Funclonal de Atencibn Prehospitalaria, en ol marco de esténdares de calidad, opertunidad y con la norma de habilitacitn de
serviclos de salud vigente
3 Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por el médico regalador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
4 Mantuve s ambulancia en las dict de aseo, P 16n ¥ conservacidn éptimas para el traslado y'o valoraciéa de pacientes
s Cumpll con ¢l p de atenclén preh laria, todo tipo de novedad o dades ad ¥/oasd lales para garantizar la operatividad de 13 unldad mévil, verificar y
salvaguardar cada uno de los equipos blomédl signados s las unidades méviles del Programa de Alencién Prehospltalaris, ademds cumpli con el porte de los el de identificacién Instltucional,
[ Porte de manera decorosa las prendas acorde a lo establecido en el manual de [magen del CRUE Junto con ¢l carnet que lo acredita como colaborador de la Subred Centro Orfente E.S.F.
7 Cumpli lo contemplado en el manual de bloseguridad
8 Vele por |2 oportunidad, la pertinencia, continaldad, seguridad, raclonalizacion y resolutiva en la atencién Pre Hospltalaria
9 Reparté sucesos de seguridad
10 Adopte los procesos, procedimientos, guias, Instrociivos, formatos, protocolos que se requicran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades
1 Trate dignamente y humanizadamente tanto sl ¢liente Interno como externo
12 Cumpli con las disposiciones resy de seguridad del paciente, ) lidad de la Informaclén que mane]a de acuerdo al desarrollo de las actividades
13 Respondi op nlosd hos yio | des desde el Centro Regulador de Urgenclas y Emergencias CRUE
14 Aplique las politicas de calidad de la institucion participand en los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional
15 Aslsti a lag reunlones ¥ capaciaciones programadas por el referente y/o la Instituclén
16 Reporte todas los despl I lizados en la ambul “Fallides 520, Valoraciones y Traslados™ al Centro Regulador de Urgenclas ¥ Emergenclas CRUE
17 Respondi y aslstf a las cltaclones derivadas de los requerimlentos del SDQS, Novedades admint ¥A [ das por ¢l Centro regulador de Urgenclas y Emergencias en Salud CRUE
1% Registre adecuada y oportunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo
19 Verifgue pre operacional del vehicula, herramienta, documentacidn y accesorios de segoridad vial
0 Duramte el periodo certificade no se realizaron capacitaciones de seguridad vial
o Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Orlente los formatos de "formato Informe y cuenta de cobra®, "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus
respectivos honorarios
- Realice las actividades requeridas por el supervisor y que scan Inherentes con el objeto del ylaef 6m del 6677277 - 2024 "APH" dentro de la autonomis ¢ independencla para el desarrollo del
conlrato,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 8380366940 OFERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: EPS SURA 18102024 5 164.300
PENSION: PORVENIR 18102024 5 110300
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO 3 374.600

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades desaritas en o informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Segunidad Social donds ¢l it sc caloulo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago ded cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l TRC sea menor a 1 SMMLV { de ser el primer
page adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativa sceop de la cucata correspondicntz al met objeto de robro,

4= Que autorize los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalads contrato,

VI ANEXOS
{(Cuando sz requicra como una de las obligaciones del contrato)
fotogrificas y'o d les que soporten las actividad lizadas en ef periodo correspondicnte

+THE04510
Cel: 3123069865




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CF COMIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION Y VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERYVICIOS FF‘Cll-\" ”0’4-0']-16
Y DE APOYO A LA GESTION ; e S
/
DATOS DEL CONTRATISTA
FECILA DE DILIGENCIAMIENTO: 1102024 7
. Ct TH304510
NOMBRES Y APELLIDOS: JOHN ALEXANDER RODRIGUEZ MARTINEZ / co 7930451
4 RUT {NIT): TH304510-3
CORREQ ELECTRONICO: jalplaxrm@hotmail.com TELEFONO: 31230698635
DIRECCION DOMICILIO: TV 12 ESTE 47 30 5UR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramenta que, en la declaracion de renta del ano gravable 2024, 2
NO tomaré costos y deducciones x) /
81 tontiré costos v deducciones ()
La presente certificacion s expide para efectos de la retencion en fa fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de . .
; 2 - el : s T SI() NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificadw bajo el Régimen Simple de Tributacién /1
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NOSE TIFO DE CUENTA: AHORROS ; N CUENTA: 533366222
ENCUENTRE EN LA LISTA /
ABLE) /]
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
d PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: 'S 4740 2024 N*CDP: 3461 N RP: 43457 PRORROGAS : DOS (02) MESES Y TRES
/ (03) DIAS /|
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 28/08/202. % 32024 SEa P
< 202 CONTRATO: / INCLUIDO ADICIONES: $ 4367560
PERIODO OBJETO DE CORRO: DEL 01/10/2024 AL 3171 ll.'?ll!{
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO | § 1.379.696
ORJETO DE CORRO EN
{LETRASY NUMEROS) - = p FET =
DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

4 A s
JOHRN ALEXNANDER RODRIGUEZ MARTINEZ
C.C: 79804510
Cel: 3123069863




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (‘(‘)DI(;Q: ANIA-FT-078
Satmed teg e v de ol APOYO = GESTION DE CONTRATACION VFERSION: 2

Centrs Orlemte ESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECHA: 20240916

A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JOIN ALEXANDER RODRIGUEZ NMARTINEZ  /

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.804.510

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCLAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E..
CONVENIO 6677277-2024" APLI"

NDE SERVIC
guo:vrmm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S FECHAINICIO CONTRATO ot
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2682566
VALOR TOTAL DEL
: , . |vALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 4.867.560 s i 5 2.379.6%
ety PERIODO A CERTIFICAR:
: . N*CRP o | ¥ cormIciaL
Ne N° DE INFORME: 3de 3 : 3 7
PAGO / N° DE INFORME (3 de3) D). 8 Rl 3008
PLAZO DEL CONTRATO . I, .
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 380366940 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCLAS - CONVENIO 6677277-2024 "ABII"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGD 009 GRADD 05
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES y
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA). | _ADICION (1) /| TRORROGA(T) 7
. : CDF DE LA RPDE L5 TIEMPO
VALOR ADICIONAL 184,95 0O . EINTA Y UN (3 AS
CIONADO s 218194 [TDFDEL 61 [REDRIA ST | 0, | TREINTAY UN a1 Dias
- < _ |[coPDEIA RPDE L3 TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
> CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . ;
ARORARICIS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
3 : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA - : I
s 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11 POLIZAS (ST APLICA)
LPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | SI [ ~o X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE L3 ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES € PERIODD IARORAD( Y SEAPRUERA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 ND

1 i El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 (El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados def valor a canceliar como consta en {a declracion del informe de ¢jecucion de actividades? °

3 iQue el contrabista presentd satisf: i te las obligaci contr les, los cuales pucden ser verificados x
en ¢l informe anexa y en el SECOP? g

1 Que el contratista da cumpl to a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y df X
paratiscales, tal como exvige el articuls 50 de la Ley 789 de 20027 -

3 +Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de La cuenta correspondients al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior y contorme a la dlausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de Lis obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

NOMERE Y FIR? SUPERV]SOR:

FERNANDO MONTENEGR( "EDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: V

NOMERE Y FIRMA ARDYO TECNICO DEL §1j
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

‘RVISOR:







E:compensarimiplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): JOHN ALEXANDER RODRIGUEZ MARTINEZ
No. Identificacion: CC79804510
Direccion: TV 12 ESTE 47 50 SUR
Telefono: 7428585
Correo: jalplaxrm@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8380366940
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
JOHN ALEXANDER RODRIGUEZ N
Nombre Aportante MARTINEZ umero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC79804510 Periodo de Cotizacion Salud sepliembre de 2024
Numero de planilla 8380366940 / Periodo de Cotizacién Pensién septiembre de 2024
Fecha pago 2024-10-18 / Nuamero de Administradoras 2 ;
Nimero de autorizacién pago 59258559 Total Pagado 374600 /
Banco 1023 Total Intereses de Mora 4100
: NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230301 Porvenic  / 210300 7 1
EPS010 EPS Sura / 164300 1
7
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 79804510
APELLIDOS Y NOMBRES: JOHN ALEXANDER RODRIGUEZ MARTINEZ
céd. EPS | cod. AFP |1BC saLup|  'BS 18C i5c casas|COTIZACION |0 o ype| cOTIZACION | o) FOEID, o | cOTIZACION | APORTE
; 3 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS010 | 230301 | 1300000 | 1300000 0 0 162500 0 208000 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por narte de Compensar Onerador de Informacién







i i
30.131.593- 1

VROEK OF SERVILIC
NEE I T D | 31
(et 115257 PLANILLAS WL dparses £
izd feus Loupensar Asnpacos Simple H

; ) Plan
i 1871072024 08:%9 :2b
F: 90607
e ALLARNDER
211ids | RUDRTBUE

AR 8360765940
PO DF 102K T iri0ac 104, CEDULA D

o CIUDADAH 4
HERD IDENTIE it fi: 19804511
Rl 202401
fereicia: BB0366MMalor: $374.605. 1

plica congcignes particulares gun el
‘ cliente heneficiaris

bonserve este recihg, us g unicy
uorte valide para atender cualquip

reclanacion,
Para reclanacionas presente este
recita: Tel. (1) 8510101
Seruicloslelientelefecty. con.co.
itau.efecty.con, cr






