SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-A- .
IJ s APOYO - GESTION DE CONTRATACION mu_m;"rwvmom:
B s FORMATO INFORME DE FSECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO 3
I temtemtse A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y Fi
HENRY BUSTOS CAMARGO 7.
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79421 460 £
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DE NTRATO: PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
Lcor INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 6677277-2024"APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. I PS5 4657 2024 ,l"; FECHA INICIO CONTRATO ZR0A2U24 f"'.‘
PLAZO INICIAL DEL .
N h MES Y TRES DIAS -
YALOR INICIAL DEL CONTRAT| 5 L6566 CONTRATO UN (01) {03)
VALOR TOTAL DEL z B
CONTRATO INCLUIDO s ' G PO R SONORARIGY I 7 aman
ADICIONES: /
N° DE INFORME: F] I N CRF: 40539 ] N° CDP: 3008
T
CONTRATO INCLUIDO TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS
i
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERYISOR: , FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
| [ 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL { TIFO DE /
CONTRATO: : i MODIFICACION ADICIONES £ . PRORROGAS 2
CDFDE LA CRPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO 3 /
v H | 251826 | Fesfot 461 g DICIGH: e sy ] TREINTA Y UN B1) DIAS
CDPDE LA CRPDE LA Pl TIEMPO
A N i
YALOR ADICIONADO 5 / 3245040 |ADICION: 3763 p ADICION: 47100 PRORROGADO: UN (01) MES Y OCHO (0%) DM§
1L POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA n:cm nFAP os.\nﬁv
TTE TV, ACTIVIDADES ; T
1 |Garantice la cotrega ¥ reocpeitn de tumo do mancra p ial, registrando las adk pondi
4 Se realizd la prestacion del servicio como apoyo sdministrativo logist ductor) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, cn ¢ de s dares do calidad, op idad y con la norma de habilitacdn de
scrvicios de salud vigente.
3 |Seral los desplasami derivadas devaloracioncs y/o traslad blocidos por ¢ médico regulador del Contro Regulador de Uirgenciss y E ias CRUE.
4 |Scgarantiro el imicnto de la ambulancia en las condicioncs de asco, func N 3n y coascrvacidn dptimas para of traslado y/o valoracidn de pacicntes,
Dentro del & o del ividades d do s dio dimi del dirmi do atencidn prok i i do todo tipo de novedad o id istrativas y/o asi inkes garantizando la
5 mcnmdnddcl.nmld:!dnﬁul.\ulfma:)M\wmmkhwmﬁmmmnnmﬂmﬂwwngrmadcm:ﬂnhmmma.uimwrcdlmdmdehsdmdu
identificacidn institucional.
6 |Sc garantiro ¢l porie de nancra do las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de fmagen del CRUE junt ¢l carné de fitacid ista de la Subred Centro Oriente E.5.E.
7 |Encld do las actividad los 3¢ garantizo cl cumplimicnto de | plado en ¢l manual d; bioscguridad.
8 |Ealap i6a del scrvicio se garantizd op idad, la pertinenci mmuidad idad, racionalizacién y resolutiva en la atencidn Pro Hospitalaria,
9 |En easo de presentacida de sucesos do idad cn ol d o deactividades, se in de mancra inmodiata al profesional de enlace y lider del programa
10 |En la prostacion del servicio so adop los procesos, dimmi guias, i i formatos, p L licablcs para ¢l cumplimi de las actividad
11 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al clicnic inicrmo it ol d llo del objelo 1]
12 |Encl & Jlo do las octividad los sc atendicron Las disposici poctivas do scguridad del paciento y la confidencialidad de la informacidn.
13 |Se alendi P las indicacioncs ded lider de la tripulacion cn ol d dlo de la p i del servicio de Jos incidontes asignados por ¢l Centro Regulader de U ins y Emergs
14 |5¢ aplicaron las politicas de calidad de La institucién co ol & o de las actividad
15 |Garantizar | participacién de las reunioncs y capacitaciones programadas por ol referente y/o la institucié
16 |Se realind revisidn de mancra mensual mediante ef médoko de inventario de herramicntas, apoyar al equipo do calidad y gestidn externa del programa al seguimicnto cn la revision mensual de las ambulancias
17 jGarantice la asistencia 2 las citacioncs derivadas de los i del SDQS, novedades administeativas y asisienciales g das por el Centro regulador de Us ims y s ias cn Salud CRUE.




18 |Se realiz ol registro sdecuade v oportuno reportanda las posibles fallas del vohiculo de cmergencia ssignado,

19 |Se efoctuo ol diligenciamiento del ional del vehiculo, registrando la informacién oo ticmpo real de lo referente a b 4 sny de seguridad vial
20 |Se garantiz la participacion en las itacioocs y /o actividades ink 2l programa de Scguridad vial de s Subred Ceutro Oricnte ES.E,
21 [Se reali las actividades asignadas por cl supervisor y que scan inhorentes con ol objeto dol contrato y la cjecucitn del conmvenio 6677277-2024 "AFH" dentro do la ia ¢ indcpendencia para el d llo del contrato.
V. INFORMACION DE APDRTES A SEGURIDAD S50CIAL
| BOIZVLIY < OPERADOR: | ASOFAGOS 5.A
ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ;
COMPENSAR EPS - 151172024~ s 162.500
COLPENSIONES 1571172024 — 5 208.000 |-
TOTAL PAGADO § 370500
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qe dosarrollé las actividades descritas en of informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicd ol pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe so calculo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anicriof pago del cual Enevo copia simple, sin quo en ingun caso ¢l IBC sca menor 8 | SMMLY { do sor f primer pago

adjunto cortificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut}

3. Que adjunta evidencia del cargue on of aplicativo socop de la cocnta correspondicnte ol mes objeto de cobro .

4.~ Que awrdorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VILAREXOS
{Cuando s reguicrn como una de las oblizacioncs del contrato)

Ancxar cvidencias fotograficas yio & lcs que soporten las actividades realizadas en o perfodo comespondicnic

7
% nllzés CAMARGO
79421

col: J193489753




SUBRED INTEGRADA DE SERYICI05 DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

T P APOYD - GESTION DE CONTRATACION COBIGH: ABTA-¥T-04
S e e et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: &
N s ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 -

CC: 79421460
NOMBRES Y APELLIDOS: HENRY BUSTOS CAMARGO RUT (NIT): 19321460-0
CORREQ ELECTRONICO: camarpol8@hotmail.com TELEFONO: 3193489753
DIRECCION DOMICILIO: Calle 49 SUR # 13 D 63 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del j que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones x)
SI tomaré costos y ded ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a tituwlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de! articulo 1.2.4.1.6 ¥ |

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar

por parte de los coninib si op por el imp unificado bajo el Régi Simple de Tributacié 10 NO(X)
BANCO AL CUAL DAVIVIENDA
CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS |  N° CUENTA: 0570007590231747
(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
f.
{ ; " PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS46572024| N°CDP: 3765 / N°, RP; 47100 / INCLUIDAS PRORROGAS :TRES
_ {03) MESES Y ONCE (11) DIAS
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION oS VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CONTRATO 2unsnne’ CONTRATO: 8212024 INCLUIDO ADICIONES: $8.455.132
PERIODO OBJETO DE
EL 01/11/2024 0
g DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR /
CORRESPONDIENTEAL | Z127504
PERIODO OBJETO DE
COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CIENTO YEINTISIETE MIL TRESCIENTOS CUATRO PES0S M/CTE

Y Vi
HENRY Bus/rbs CAMARG

C.C 7942146
cel: 3193489753




SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE RALUD CENTRO ORIENTE EAE
APOY 0 = GENTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION ¥ APOYO A LA GESTION

CODIGE: AP-IA-FT-073
ON: T

VERN

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HENRY BUSTOS CAMARGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79421460

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBIETO DEL CONTRATO; |  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 66772772024 APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PSses7204 | FECHA INICIO CONTRATO [ 2swszon_
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 268256600

VALOR TOTAL DEL _ .
CONTRATO INCLUIDO s | BAss.t3200 {YALIE DR HONORARIAS FERIOBOA, ) 2.127,30400
ADICIONES: : ' :

: N° CDP INICIAL DEL

o N ME: 4DE4 ) : ,
N° PAGO / N° DE INFORME: D N* CRP INICIAL: 40539 CO? T0 3008
PLAZO DEL CONTRATO :
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: R633249239 OPERADOR: l ASOPAGOS S.A

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCLAS - CONVENIO 6677277-2024 “API™

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (009 GRADO 05

/ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N° DE MODIFICACION: & i TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) —{ PRORROGA(2)

7 :
N f . |CDP DE LA : " TIEMPO TREINTAY UNG31)
VALOR ADICIONADO $ [ 2501526 | 0 one 3461 RP DE LA ADICION: 43386 PRORROGADO: DIAS
y CDP DE LA ? TIEMPO UN (01) MES Y OCHO
VALOR ADI g :
LORADICIONATHO 5 (32000 | nicion: 3763 I" DE LA ADICION: 47100 PRORROGADO: (08) DIAS
1L, POLIZAS (SI AFLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 [iEl s¢ encuentra debid: legalizado? X
5 (El contratista aulorisd que los impuestos que debe cancelar para la legaliracion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como x
consta en [a declaracion del informe de ejecucidn de actividades?
3 |iQueel isia p 5 salisfac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
M (Queelc da limi a sus oblign frente a los aportes al sistema de seguridad social v de parafiscales, tal como exige ef articule 50 de la x
Ley 789 de 20027
5 |2Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la claasula "Ferna de Pago, CERTIFICO of cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al perioda del 01/11/2024 AL
312024

FIRMA DE OQUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE L
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

L—R ’

NOMBRE Y FIRMA DEL Sy
FERNARNDO MONTENEGRO S.»\LCEDO
ARGU: DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 GRADO 05

(ondie

NOMBRE}Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARI CARDENAS PALOMING
PERFIL: ENFERMERA




/A

RAZON SOCIAL : HENRY BUSTOS CAMARGO
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-79421460
e, COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-11-15
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-11-18
FECHA DE PAGO: 2024-11-15
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA
PERIODO PENSION: 2024-10
PERIODO SALUD: 2024-10 N
NUMERO PLANILLA: 8633249239
TOTAL COTIZANTES: 1 o
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8606861118
TIPO DE PLANILLA: I
gr?ﬁtl:i% NiT NOMBRE A%?thfggs 18c SOLIRADAS SUBGISTENGIA | INTERESES ;ﬁﬁﬁ};sp;eseg VALOR PAGAR
EP5008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.300.000 $0 50 $0 $ 182.500 $ 162.500
2514 900336004 COLPENSIONES 1 5 1.300.000 $0 50 $0 § 208.000 $ 208.000
Total a pagar so0 50 so $370.500 $370.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

13M12/2024







