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{ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE DIGO: AT-IA-FT.0
[ 12 i i APOYOD - GESTION DE CONTRATACION chmm.;‘. :' L
e bl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIIA: 2024-0%16
0 tmubiewtse DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRAUO ENTRE LA SUURED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALYD CENTRO DRIENTEESE T
NARCISO BOHORQUEZ DUARTE. 7 o
KUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.406. %4 /
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVITADES B LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAIIA DE SERVICIOS DE SALUTY CENTRO ORIENTE 1.8 1. CONVENIO 6677277-2024° A I®
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No, ' PS5 4750 2024 FECHA INICIO CONTRATO I IMUKR024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.60N.051 | INICIAL DEL UN (91} MES Y TRES (03) DIAS
CONTRATO
VALOIR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODD A
5.156.00%
INCLUIDO ADICIDNES: a 15600y | PR LD DE 1 s 255097 /
N® DE INFORME: 3 [ e 40335 | wecom 3008
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : ,
INCLUIDO PROREO CAS DOS (02} MESES Y TRES (u3) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMDRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICD CODIGO 009 GRADO 03
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL 0 DE
CONTRATO: ! ODIFICACION ADICIGNES : FRORROGAS !
. : CRPDE LA TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO s 547,957 | Cb ADY s MG 43 :
21547957 [CDP DE LA ADICTON: ] ADICION: 61 PRORROCADD: TREINTA Y UN (31) DIAS
5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - N:
$ COF OE LA ADICIGN, ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD i :
t AD o H CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
UL POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 | NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
| IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTA BLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM ! blienci i
(Deben acr cun las sblig; P del contrute realicadas durante el nes)
1 Estuve presente en el momenta de chiregar ¥ recllir turna reglitranda La lades carrcapon di
3 | Prestelossenicios coma apaye adinlnk logistico (cond ) para ta Unidad Funclonal de Atenelin Prohospitalaria, on o marce de estandares de ealidad, oportunidad y con L norma de habilitaciin de
servicha de salud vigente
3 Realice las desplazamicntos derivados de valorael o traslad lenadas por ol médica reguladar del Centra Regulador de Urgenclat y Emergenclas CRUE
4 Mantuve La ambulancia en las cund de asco, funci I P on ¥ conservackin Gptimas para <l truslaida Mo valuraclin de pacicntes
- Curpli enn et dimlcnta de atenclin prehospitalaria, registranda tada tipa de novedad o neceddades admini ¥lo asistenclales para fzar la operatividad de 1a unidad minil, verificar y
t sabvaguardar cada uno de las equipos biwmédicos asignadus  las unldades miviles del Prograna de Atencitn Prehospitalaria, ademis cumpli con of porte de lus ol de Identificaciin institucional
[ Parte de mancra decorasa las prendas i ianales acarde a In establecido en €] manual de Imagen del CRUE junto con ol camer que To acredita cono colabaradar de la Subred Centro Orente ES.E
ki Curpli lo contenplade en ef manual de bhncpuridad
N Vel por La uportunidad, tx pertinencia, continuldad, seguriilad, in y resulutiva en la atenclin Pre Haspitalaria
9 Reporté succsns de scguridad
[} Adopte lox precesas, B sl guias, b , farmalos, | las que se requicran para cabial el cumplimiento de Las actividades
1 Trate dignamente ¥ humantradamente tanto al clicate Interna cama cxicmo
jH Cumpli con las dispusiclunes respertivas de seguridad del paciente, vonfidencialidad de la Informachs gque manc]a de scuerdw al desarrolle de Las nctividades
12 Respondi ep wluad has yle Hamadus dus desde ¢l Centru Reguladur de Urgenclas y Emergencias CRUE
H Aplique las politicas de calidad de la institucid participand, i «n lus precesos del slatcma de gestlan e calidad institucional
15 Aslat] a las reunlones y capacitachanes p las por I ¥lo la institucia
16 Reparte (udos las despl 1! lizadus on 1a anibulancis “Fallidas 5-10, Valoraclones y Trasladus™ al Contro Repulador de U gonclan y E fas CRUE
17 Respondi y ashuti a las citaconcs derivadas de s reg; del SDQS, Novedades sdministrutivas y Asbitenclal das per cl Centro regulador die Urgencias y Emergenclas oo Salud CRUE
18 Registre adceuada y uper al personal o los Imicntas y pesibles fallas que presenta ol vchicule
19 Verifique pre operacional del vehiculo, h I ! lin y as de idad vial
1 Duramie el perinda certificado na se reali tachnes de scguridad vial
2 Tramite m Imente dentru de lus ticmpus bleciddes pur La Subired Centro Orienic lus furmatus de "lormate Infurme ¥ cucnta de cubre™, "cerilficads de page de spurtcs suclales™, para «f page de s
respeetivos honorarios
g | Renlice las actividadea requeridas por ol superiisor y yue scan inlverentes con ol objcte del contrats ¥ L ejecuchin del cunvenla 6677277 - 2024 “API*® dentra de 1 ia ¢ indcpendencla para el d lla del
conirate,
V. INFOURMACION DE APQHTES A SEGURIDAD SOCIAL e
No. DE PLANILLA: | HTN21T30 7/ JorErapor: | APORTES EN LINEA 7
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO /
SALUD: SANITAS 131072024 s 162.500
PENSION; TROTECCION 1103034 s 208,300 /
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO 3371100
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L= Que desarrilld las actividades deseritas en el infame aneve, dentro del periodu de coben,

2= Que realiee e page e b Seguaridad Social donde ol by se calealo sobre ef 407 de lus ingresos eanccladus Jol mes anterior puge ded cual anee copsd simple, sin que en ningun caso o IC se menur a1 SMMLY ( do s ol prime
page sdjunta cortificaciones de aliliacion a eps, atl, pension, mat)

Je Qe audjuntu evideneis del cargue en el aplicative secop de L cuenta o respondiente al mies ebget de cubie,

. Quue autorsro los impuestos 3 que estoy obligado a pagar, por ecasion al scialado contratn.

VIL ANEXOS
{Cuanda se Tequicra cumo wna ke las obligaciones del contrato)
Anexar evidenciag Sptugrilicas yho ds que sopurten las actividades realizacdas on el period i

NARCISO BOHOROUEZ DUARTE
€.C: 739406954 e
Cel: 3143311720
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE.

‘NTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION co“‘fﬁ?@_ AP-IA-FT-014
St e e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS yens A s 00e
C, &m‘ Dai‘m:!i.ii. YDE ATOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: 3if10r2024
y z - . CC: THO6564
NOMBRES Y APELLIDOS: NARCISO BOHORQUEZ DUARTE RUT (N(T): 704069646 /"
CORREOQ ELECTRONICO: partisobdBzmailcom TELEFOND: 3143311720
DIRECCION DOMICILIO; CL 55A 65C 03 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en ba declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones I (X)
ST tomaré costos y deduccioncs I— {)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en I fuente a titulo del im [

Regimen Simple De Tributacign - R

ESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la eual s
los contribuyentes si optaron por el imp i

ficado bajo ol Régi

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

Simple de Tril
DAVIVIENDA

¢ debe informar por parte de

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUAND O EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGAHLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA: 0005770124199

NUMERO DEL CONTRATO v DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO:; PS 4750 2024 N° CDP: 3461 N RP; 4461 FRORROGAS : DOS (02) MESES ¥ TRES
(03) DIAS

) : FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECIIA DE INICIO CONTRATO 28/08/2024 CONTRATO: N3 INCLUIDO ADICIONES: § 5156008
PERIONO OBJETO DE COBRO: DEL D1/10/2024 AL 3141012024

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | §

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

2.559.976

DOS MILLONES QUINIENTOS CINCUE

NTA ¥ NUEVE MIL NOVECT

ENTOS SETENTA Y SEIS PESOS MICTE

e

NARCISO BOHORNOUEZ DUARTE
C.C: 79406964
Cel: 3143311720




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e T r— FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS Y AFOYO FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA NARCISO BOHORQUEZ IJU/H'{TE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79,406,964 4
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONVENIO 6677277-2024" APII"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

s PS 4750 2024 FECHA INICIO CONTRATO 28/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2,608,051
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s s.156.008 | * . s 2.559.976
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. I N*CRP N° CDP INICIAL
op ©° DE ME;: 3d
N° PAGO / N° DE INFORME (3de3) § il 40585 DEL EONTRAT 3008
I'LAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474821730 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES /
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) 7 PRORROGA (1) /
: CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VA ICIONAD 2547,
LOR ADICIONADO 5 541957 | L CION. s Ty 43461 PRORROGADO: | TREINTA Y UN (31) DIAS
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
ALOI CION/ z h
i i i3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL NCl -
QRAmCIgNADD > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
LOR ADI AD % 3 3
YaLo e DS $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF, LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLID() CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO IA RORADO YV SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIVO).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

4Ll contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le %
* sean descontados del valor a cancclar como cansta en la declaracién del infarme de cjecucion de actividades?
3 4Que ¢l contratista presentéd satisfuctori las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en ¢l informe ancxo y en el SECOP? *
3 4Que el contratista da cumplimicnlo a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segunidad social y de x

|parafiscales, tal comao exige el articulo 50 dc la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las aobligaciones pactadas con ¢l contratista, parael pago
correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/1 0/2024)

e
B
~ |
NOMBERE Y FIRN ERVISOR: ]
FERNANDO MONTENEG C ¢

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA







aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telef E _n..mmmmz.r e
CC 7340874 BOHORQUEZ DUARTE NARCISO INOEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 534 63C 03 SUR BOGOTA-BCGUTA D.E. 5555555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago
Pensidén Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Maora Valor
202409 2024-0% 42491973 94T4B1 130 I 024110016 2024/ 19/ 18 | BANCO DE CCOIDENTE i §371,100
[LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA [LE. { 1 Afiliades) $1,300,000 208,000 51,300,000 5162,500 50 50 50 50 50 50
1 _R _3;2_,_& rﬁ.m%cn _BQ_ ~ ) §4,300,000 s208000| Epsoos| £1,300.000 $162,500 ) P 0 0 0 0 ) [
Total Afiliados( 1) 51,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 50 50 50 7y 50

N4 M08 04:18 PM
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@® eninea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identiflcacién Razon Sscial Clase Aportente Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf £ _nwmmmzbu
CC 00564 BOHORQUET DUARTE NARCISO INDEFENDIENTE PRINCIPAL CLL 554 63C 03 SUR BOGOTA-BOGOTAD.E. 5595555 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periods Clave Tipe Fecha Pago
Pensidn Salud Pagn Planitla Planilla Limite Pago Banca Dias Mora Valor
02409 Fruri Bl AT 4TLETI0 ' 41018 ICT4/ 10718 | BANCO DE OCOUDENTE Fd 537,100
RESUMEN DE PAGO
REG 1 CoDlG0T N 0V AFILDOS VALORLIQUIDADO " INTERESESMORA " SALDOSE ' " VALORAPAGAR "
AFP (ADMINISTRADCRAS: 1) 1 5208,000 5300 S0 . $208,300
PROTECCION 230201 800,229739  © 1 §208,000 $300 50 5208,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5162,500 $300 S0 5162,800
SANITAS EPS005 1 $162,500 $300 5162800
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800,251,440 6

2024/10/18 04:18 PMm



