SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

STION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FTOT

g APOY( - YERSION: 2
ottt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION FECHA: 2024-09-16
Loeem Dz 45 DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ARMANDO BELTRAN

NUMERO PE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 9360833

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMRULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SURBRED
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.. CONVENIO 6677277-2024"APH"
CONTRATO DE FRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. l PS5 4652 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/0877024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 1682566 | INICIAL DEL UN{01) MES ¥ CUATRO (04) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s TT8809 | rFICAR: s 2163360
N" DE INFORME: 4 N CRP: 40470 1 N CDP: Joos
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . . ;
INCLUIDO PRORROGAS TRES (23} MESES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ABL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTUR TECNICO CODLGO D09 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE _—
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 FRORROGAS z
: CRP DE LA TIEMPO ,
YALOR ADCIONADO FAEE RS 4 I H anl 3 E 5
5 1 CDP DE LA ADICION ADICION: 43382 PRORROGADO: TREINTA Y UN (31) DIAS
3 CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO 920, N 37
5 2.920.536 {CDP DE LA ADICION: 65 ADICION: 47096 PRORRGGADO: UN {01) MES ¥ OCHO {08) DIAS
p—— . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION - s
OR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION ADICION FRORROGADO!
TIL POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st | NO X
N° DE POLIZA: | DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) (Deben ser coh con las ot ip del contrato realizadas durante el mes)
1 |Estuve presente en of momento de entregar ¥ recibir turno r [F13 dades corresp
3 Freste Jos servicios como apeyo sdminbstrative logistico (conductores) para la Unidad Funcioaal de ém Pr T €n ¢l marco de estdadares de calidad, oportunidad y con la porma de habilitacién de
serviclos de salud vigenie
3 |Realice los desplazamientos derivados de val ¥lo traslad, denados por el médico regulador del Ceatro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
4 [Mantove la ambulancia en las condic de asco, funci I Pr ién y conservacién dptimas para el trastado y/o valoracién de pacientes
5 Cumpli con ¢l procedimicnto de atenclin prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o Idades adminl: yio para g izar la op de La pnidad mivil, verificar y
salvaguardar cada une de los equipos blomédi dos 3 la méndles del de Atencién Preh laria, sdemds cumpli con ¢ porte de Tos cl de 16 Institucional
& |Porte de manera d Tas preadas imstitucionales acorde a lo en ¢l manyal de imagen del CRUE junto con el carnet que lo acredita como colaborador de la Subred Cenlro Orlente E.5.E.
7 |Cumpli Yo contemuplado en ol manual de bloseguridad
8 | Vele por la oportunidad, I per inuidad fdad i by r en la atencién Pre Hospitalaria
9 |Reportd sucesos de seguridad
10 |Adoptelosp P dimi guias, I protocolos que se requicran para eabal el cumplimiento de las actlvidades
11 |Trate dignamenie ¥ bumanieadamente tanto al cliente inlerno come externo
11 [Cempli con las disposic resp de ridad del paciente, confidencialidad de la Informacién que maneja de acuerdo al desarrolio de las actlvidades
13 | Respondi oportunamente @ Jos despachos yfo llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergenclas CRUE
14 | Aplique las politicas de calidad de la Institucién participando ac en los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional
15 |Aslsti 2 tas b ¥ prog das por ¢l refs ylo lx institucié
16 |Reporte todos los despla J enla “Fallidos 5-10, Valoraciones y Traslades™ al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
17 |Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los reque del SDH}S, Novedades admink sy A geacradas per ¢l Cenfro regulador de Urpencias y Emerpencias en Salod CRUE
15 |Registre adecusda y oportunamente al personal eacargade los mantenimirntos y posibles fallas que presentn el veblcula
19 |Verifique pre op tonal del vehiculo, herr ¥ accesorion de seguridad vial
10 |Duramite el perfods certificado no se realizaron capacitaciones de seguridad vial
n Tramite mensuslmente dentro de los tiempos establecldes por ta Subred Centro Orlente los formatos de "formato laforme y cuenta de cobro™, "certificado de pago de aportes sociales”, para el page de sus
respectivon hooorarios
i Realice las actividades requeridas por cl supervisor y que sean Inherentes con ¢l objeto del contrato y la del fo 6677277 - 1024 "APH" deniro de la {a ¢ indepeodencia para ol di del
contrato,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | #1241392 OPERADOR: | MIFLANILLA
CUNCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 1811/2024 3 163.200
PENSION: COLFONDOS 18/11,2024 3 208.900
RIESGOS LABORALES:
OTROD
TOTAL PAGADO 537100

¥L. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrellé las actividades descritas oo of infurme snexo, dentro del periodo de cobo,

2.- Que realict of pago de 1a Sepuridad Social donde ol ibc se caleulo sobre el 40% de bos ingresos cancelados del mes anterior page del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 8 | SMMLY ( e ser el primer
pagu adjimte cortificaciones Jde afiliscion a ops, arl, pension, )

3= Que adjunto evidencia del gargue en ¢l aplicativo texop de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro

4.= Que autorizo los impucsigh a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato.

/ — VIl ANEXOS
Y/

Aneias cvidenpia & ificas y o d

que soporten las

AR
C.Co

{Cuando se requicra como uma de las obligaciones del contrato)
.'1'11/ b en ¢l periodo corrospondiente
i
V4
BELTRAN

360833

Cel; 3144447573




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E < 2 T
APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FI-014

s;._.: !.:-r:. r.z;'a-:rk'.'.':::rh i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO ].!E PRESTACION DE SERVICIOS ﬁ;égg_lf:&;osm"lg
T CootimeiSE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
5 s CC: 79360833
NOMBRES Y APELLIDOS: ARMANDO BELTRAN T o Tole0m Tl
CORREO ELECTRONICO: faiabis all.com TELEFONO: 3144447573
DIRECCION DOMICILIO: CLoI DSUR1TD 54 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de reata del afio gravable 2024.
NO tomare costos ¥ deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion s expide para efcctos de la retencion cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renla, de conformidad con ¢l 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

g R % 2 NO
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAH: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N®CUENTA: 008400734854

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPFLEGABLE)

NUMERQO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 46522024 N° CDP: 3765 N°,RP: 47096 PRORROGAS : TRES (03) MESES Y DOCE
(12) DIAS
FECHA DE TERMINAC 1ON VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FE. . N BI122024
FECHANEINICIO CONTRATO A3NNI074 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: § 7755096
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 2163360
OBJETO DE COBRO EN
[LETR.-\SY NUMEROS)

DOS MILLONES CIENTO SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

ARMANDO l!y[,TIIAN
C.C: 79360833
Ccl: 3144447573




» ‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
= 5ot gt S it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| CenmtriemeESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECHA: 2024-09-16

A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ARMANDO BELTRAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.360.833

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
6677277-2024"APH"

S;).\TR,\TO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES — PECHAINICIO CONTRATO R
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.682.566
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO s 7.788.096 :;:ﬁ)’;g“\“&:?_m‘é?; s 2.163.360
ADICIONES: * g :
N°*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded
N*PAG (@ ded) INICIAL: A DEL CONTRATO AaE
PLAZO DEL CONTRATO . .
trmtsiskbio TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81241392 OPERADOR: MIPLANILLA
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: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA ( 2 )
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 2
VALOR ADICIONADO 1184.994 4 43382 TREINTA Y UN
3 218499 1\ cION: 361 | DICION: oo PRORROGADO: AN DDA
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 920, HO (08) DIAS
D S 2.920.536 ADICION: 3765 ADICION: 47096 PRORROGADO: UN (01) MES Y OCHO (08) DIAS
2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO y
' ) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
) . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (S1 APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st |  wno X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 i El contrato se a debidamente legalizado? X
2 {El contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
{Que ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados
3 i 3 X
en ¢l informe ancxo y en ¢l SECOP?
4 {Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausola "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago

correspondicnte al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

b

NOMBRE Y FIKMA%VISURT '
FERNANDO MONTENEG .CEDO

h"l RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Ct\‘R : DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

il

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: T J 'Jq 3
MmNl er OA

NOMHRE Y FIRMX APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMING
PERFIL: ENFERMERA
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_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

]

-

g
L

PAG1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DUWMES/ARO)
cc 79350833 ARMANDO BELTRAN Calle 610 SUR 17B54 | 7500079 GAIABIBIEGMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | KOMERQ | EMPLEADOS ko
n;%%wmw Y PLAHILLA | (DIA/MES/ARO} | PLAMILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNKCIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1— Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 181112024 81241392 372,100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Obligateria | UPC A Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor Mo, Autorizacidn Valor Cotlzacidn
EPS008 Compensar EPS BEODEED942-T 162,500 o 0 0 [} 700 [} 163.200 1
TOTALES PENSION
Cotlzackén Aports o | Aporte Vol ¥ Aporta FSP - Aporis FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cddigo AFP Nombre NIT Obligateria Afillado Aportan DiasMora | oo riracion F&P TotalaPager | pgpagos
23100 Cotfondos BO0227940-6 208.000 [¢] 0 1] 1] [ 200 0 208,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Nelo Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | MNo. Afillados
Obligatotla | Mo, Autorizacién j Valar Coti 5 Mora | Cotlzacld ( & Saldo a Favor Favor Solldaridad
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | Mo. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ne. Afillados Tipo Admi d No, .zov“u_”—_-a.-“ Valoe nﬁﬂﬂﬂ-“uﬂm. LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163200
0 I ] | [] | 0 | 0 Pensidn 1 208.000 208.900
ICBF Riesgos Laborales 1] (4] 0
0 | [} | [ [ [} | 0 CCF 0 [ 0
ESAP ESAP o L] a
| | [ _ iceF 0 o 0
MEN MEN 1] o o
“ _ _ _ SENA Q 1] o
TOTALES 2 370.500 72100

nto estac MIVADO por parte de Con

m

w

nsar Operador de Informacidn




4 WhatsApp

’lanillas de pago salud y pension en PDF

Planilla periodo octubre .pdf X
o Agregar mas archivos Total 1 archivo 195 KB
Nombre * Apellidos *

[Armando 1 Beltran







