= g
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
P - CODIGO: AP-IA-FT-OT7
[+ Untiied APOYO - GESTION DE CONTRATACION v:nslms- 2
i, il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024.09-16
E tmaventse DE SERVICIOS ¥ DE AFOYO A LA GESTION )
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUIYCENTRO ORIENTE ESE ¥
JORGE ENRIQUE FALACIOS NIAMPIRA 7 7
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79455314 /
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS D LA SUBRED

OBJETC DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5§ £ CONVENIO 6677277-2024° AR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. | PS 4665 2024 // FECHA INICIO CONTRATO [ 28082014

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2642566 | INICIAL DEL UN (0F) MES ¥ TRES (03) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE lIONORARIOS PERIODO A
1R67.560
INCLUIDO ADICIONES: ¥ R0 | CERTIFICAR: 5 2271528
4

N°DE INFORME: 3 S 40546 [ necoe 3008

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO —— o .

INCLUIDO PRORROGAS DO (02 MESES Y TRES (03) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBLHOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO 005 GRADO 05

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[ DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE

CONTRATO: ! MODIFICACION ABICIONES ! FRURRUCAS !

; i CRPDE LA TIEMPO e :
! N is 34 : M s
ALOR ADICIONADO s 215494 [CDF DE LA ADICION: M6l ADICION: 433 S ORRDE XD TREINTA Y UN (31 DIAS
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO " :
$ DR DELAADICION: ADICION: PRORROGADD:
1L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 sl NIA | NO NIA

N° DE POLIZA: | NIA DE LA ASEGURADODRA: NIA

FECHA DE LA POLIZA | NIA FECHA DE APROBACION: NIA

o 1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

& {Dehen ser cob con Lay oblizach iflcan del duranic ] mev)

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacién para el
I |desarrollo del objeto.

Preste servicios como apoyo administrativo logistico {conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de estdndares de calidad,
» [|oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion optimas para el traslado y/o valaracidn de pacientes.

Cumpli con el procedimiento de atencién prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas yfo asistenciales para garantizar la
s |operatividad de |a unidad mévil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades moviles del Programa de Atencién
Prehospitalaria, ademads cumplir con el porte de los elementos de identificacidn institucional.

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
6 |de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Garantice el ¢ to de lo cor

plado en el manual de bioseguridad.

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria.

Repaorte los sucesos de seguridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades

Atendi las indicaciones del lider de la tripulacion (médico en las unidades mdviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB) al médico
regulader) quien define en cada caso las instrucciones en el proceso de atencion para obtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa can
oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo establecido desde la subdireccién del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo
realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacién de las méviles adscritas al Programa de Atencidn Prehospitalaria, siempre
por medio del equipo de radiocomunicaciones a la central y por medio de celular y aplicativos al profesional de enlace asignado.




Apligue las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién,

Revice de manera mensual mediante el modulo de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestion externa del programa al seguimiento en la
revision mensual de las ambulancias. En el dia asignado para entrega de certificaciones de actividades se debe presentar personalmente para realizar la entrega de
' linforme de actividades (inspeccion preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitdcoras durante el mes) y revision del cumplimiento de estas.

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
17 |Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Realice el registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal encargado de los mantenimientos y/o posibles fallas que presente el vehiculo.

Efectue el diligenciamiento del preoperacional del vehiculo, registrando la informacién en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacion y accesorios de
19 |seguridad vial.

Participe en las capacitaciones y fo actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del convenio 6677277-2024 "APH" dentro de la

;1 [autonomia e independencia para el desarrollo del contrato, contenidas en el farmato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

INFORMAZION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Na. DE PLANILLA: | 984950252 OPERADOR: | P MI PLANILLA

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO 4 VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 181072024 7 s 164,300

PENSION: TORVENIR WINH_\/ 5 110,300

RIESGOS LABORALES: L4

OTRO A,
TOTAL PAGADOD S 374.600 L4

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= e ibe las activicksdes descrt 1 informe anexo, dentro del period de cobro

2 0ue realiod el pago de la Sepuridad Social doswde el ibe se caleulo sobre el 407% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual snewn copia simple, sin que en ningun case of THC sca menor & 1 SMMLV { de ser of primer pago
adjurie cevtificaciones de alilincion a eps, arl, pension, nat)

3- Unie adpunito evidenia ded cargue en el aplicative secop de L cuenta comespondsente al mes ohjeto de cobro

4= e autorio los impucitos a g estoy obligado a pagar, por acasion al seflalado contrato

VIL ANEXOS
(Cuaanids se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar ovidencias fi ficas y/o o e que soporten las dacdes realizackes en el periodo I\




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B tomoiembsi Y DE APOYO A LA GESTION
’ 4 DATOS DEL CONTRATISTA P
) FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2029) / yd
NOMBRES Y APELLIDOS: JORGE ENRIQUE PALACIOS NIAMPIRA oc: 15t
RUT (NIT): 79455314 - 8
CORREQ ELECTRONICO: JORPALA-19@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3124409751
DIRECCION DOMICILIO: CL 9 SUR 34-35 CIUDAD: BOGOTA DC
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraciin de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos v deducciones

[

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simplg de Tributacion 51O NO{X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA j
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDRO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANORROS N® CUENTA: D5T0004870303825

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4665 2024 N* CDP: 361 N°, RP: 43304 PRORROGAS : DOS (02) MESES ¥ TRES
(03) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2870872024 CONTRATO: 311072024 Y, INCLUIDO ADICIONES: 4.867.560
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/1072024 AL 317102024/
YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2271528
OBJETO DE COBRO EN
LE NUME
(LEIRASYNUMERQS) DOS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA ¥ UN MIL QUINIENTOS VEINTIOCIO PESOS M/CTE 7

-

?RGE Ely leél’e\[.;\CIOS NIAMPIRA
SC: 79455314

CEL: 3124409751




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
: APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

R Ty FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JORGE ENRIQUE PALACIOS NIAMPIRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD TOA55 314

I 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 URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.. CONVENIO
G6TT2T7-20247APH"

:::')erm'm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES i e FRCIA INIC10 CONTHATG GRRT
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2682 566
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HHONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 4.867.560 ; iy s 2.271.528
BiCIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; . N CRP Ne CDP INICIAL
N* ° ! ME: 3 &
N° PAGO / N° DE INFORME et 40546 e CONTRATD 300

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 988950252 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIFO DE MODIFICACION (ADICION — FRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
; : CDP DELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
CIONADO S LIMOM L ICION: 36U | apicion: 433 PRORROGADO: | TREINTAY UN (31) DIAS
: CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
: X ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO =
i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TII. FOLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NiA | wno NIA
N° DE POLIZA: I NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA | NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE £1. MEX () PERICGIN) LABORAIN ¥ SEAPRUERA PARA EL PAGO

RESPECTTVY
ITEM d CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
] ¢ El contrato se encuentra debad Tepalizado? X
2 LEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? -
3 (Que ¢l contransta presento sabsfactonamente 1as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en X
el informe anexo v en el SECOM? i
i Que ¢l contransta da pl a sus obl frente a los aportes al sistema de segpundad social y de Z
{parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 .
5 £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ehjeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plinmi de las obligaci pactadas con ¢l ista, para el pago

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

=l

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: }f

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|[CARGO: BIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA ,\’PO\'h TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS
PERFIL: ENFERMERA
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