SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

mo APOYO - GESTION DE CONTRATACION frs:;f&';" LA RTaTT
' e etk FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE A
Centra Oriemee ESL

SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JAVIER ANTONIO AVILA MONROY

NUMERO DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: | 79.969.808

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED

habilitacién de servicios de salud vigente

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 66?}1?‘?-2024‘4\1‘[{“
J
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | P35 4638 2024 j FECHA INICIO CONTRATO B/28/2024 /'.
I)’

. : PLAZO INICIAL J
VALOR [NICIAL DEL CONTRATO -1 J"M;'DEL CONTRATO| UN (01) MES Y TRES (03) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
ADICIONES: § 7968376 | b e HIFICAR: s 1460268
N® DE INFORME: 3 1 N*CRP: 40540 N° CDP: 3008 s
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO | o . ."rJ
PRORROGAS TRES (03) MESES ¥ ONCE (11) D14S
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
i TIPODE _

N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS / 2

, ‘ : i CRP DELA 7 TIEMPO i
YALOR ADICIONADO 5 2.365.274 |CDF DE LA ADICION: Ja6l ADICION: 43387 PRORROCADO: TREINTA Y UN (31} DIAS

: - i CRP DE LA 4 TIEMFO o i
VALOR ADICIONADO 5 2.910.536 |CDP DE LA ADICION: 3765 ADICTON: A0 | eRORROGADO: UN (1) MES Y OCHO (03) DIAS

1L FOLIZAS
{PACTO POLLZAS EN S5U CONTRATO? T ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECIA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 |Estuvep enel de gar y recibir tumo regi lo las dades correspondi
3 Preste los servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalania, en el marco de estindares de calidad, oportunidad y con la norma de

3 |Realice los desplazamicntos derivados de valoraci ylo traslad denados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

4 |Mantve la ambulancia en las condiciones de asco, funcionamicnto, presentacién y conservacidn dptimas para el traslado yfo valoracién de

s Cumpli con el procedimiento de atencidn prehospitalaria, registrando todo tipo de dad o necesidades administrativas yfo asi para garantizar la operatividad de la unidad mévil, verificar y
salvaguardar cada uno de los equipos biomédi ignados a las unidades moviles del Programa de Atencidn Prehospitalaria, ademis cumpli con el porte de los elementos de identificacién institucional.

6 |Porte de manera d las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l camet que lo acredita como colaborader de la Subred Centro Oriente E.S.E.

7 |Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

8 |Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencion Pre Hospitalara

9 |Reporté sucesos de seguridad

10 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requi para cabal cl plimi de las actividades

11 |Trate digy yt rzad tanto al chiente intemo como extemo

12 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que mancja de acuerdo al desarrollo de las actividades

13 |Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

14 |Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional




15 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion

16 |Reporte todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

17 |Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimi del SDQS, Novedades administrativas y Asi iales generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE

18 |Registre adecuada y oportunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

19 |Verifique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacitn y accesorios de seguridad vial

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formata informe y cuenta de cobro”, “certificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word

u de cuenta de cobro”, para ¢l pago de sus respectivos honorarios
# Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del ylacj ion del ¢ io 2808992 - 2021 "APH" dentro de la autonomia e independencia para el
desarrollo del contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL [
No. DE PLANILLA: I B38115%604 = OPERADOR: I MIPLANILLA - COMPENSAR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR L 11/1872024 rd 5163.500,00 w
PENSION: PORVENIR ! 11/18/2024 v 5$209.800,00 ol
[RIESGOS LABORALES: NA NA [
OTRO NA NA [
TOTAL PAGADO 5 373.700 v

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrell? las actvidades descritas en el informe anexo, dzntro dzl perfodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ib se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ca ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjurto
certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cusnta comespendients al mes objcto de cobro .

4.- Que auterizo bos impuestos a que estoy obligado 3 pagar, por ocasién al sefialado contrato

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligacionss del contrato)
. Jenctas fotogrificas ylo d Tes que s o Nzl =3 € period T

Jerwe 0 Ao [_r‘\-

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 79959308
CEL: 300 2086243




.. s.u:v:-mamas-.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACIOS DE SERVICIOS VERSION: 6
R ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA A
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)  /
CC: THH69508 i

NOMBRES Y APELLIDOS: JAVIER ANTONIO AVILA MON -

RES TER ANTONIO AVILA MONROY RUT (NIT): 799695080 7
CORREQ ELECTRONICO: JAVIERAVILAZA177 @GMAIL.COM TELEFONO: 3002086243
DIRECCION DOMICILIO: carrera 2 a este # 24 3 46 sur CIUDAD: Bogotd

Manifl; bajo l2 gravedad del | que, en la decl. ién de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos y deducciones {X)

51 tomaré costos y deducciones

(@]

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

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anfculo 1.2.4.16 ¥

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn SLO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO f
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 0550458420695741 /

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

N*DEL CONTRATO:

PS 4658 2024
4

N* CDP: 1765

¥i

/’ N°. RP: 47101 4

/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS

TRES (3) MESES ONCE (11) DIAS

FECHA DE INIC1O CONTRATO

y

82872024 / FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

12872024 /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADMCIONES:
$7.968376 v

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DELOI/11/2028 AL 3071172024

VALOR A PAGAR

OBJETO DE COBRO EN
{(LETRASY NUMEROS)

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

1.460.268

UN MILLON CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS

Srow - Mr—'n,

C.C 79969508
cel: 300 2086243

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA







I . w2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
T sl vl el APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Corer Oeree £SE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JAYIER ANTONIO AVILA MONROY

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.969.808
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"

f:x‘rm‘ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4658 2024 A recuamicio contrATO — /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.682.566,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE IHONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.968.376,00 : $ 1.460.268
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
o i ;
N° PAGO / N° DE INFORME: (3de3) INICIAL: 40540 S DGRATO 3008
PLAZO DEL CONTRATO y /
O OV END G PRORROG LS TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8381159604 / OPERADOR: MI PLANILLA - COMPENSAR
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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
. CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § 2365274 bistinbde 3461 ADICION: 43387 FRORROGADO: | TREINTAY UN (31) DIAS
i CDP DE LA RP DE LA ' TIEMPO UN (01) MES Y OCHO {08)
VALOR ADICIONADO L1 29205361 1 o 3765 £ D1CION: 47101 4 L ORROGADO: DIAS
11L POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | 51 NA NO X
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) ¢ El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del ionad le] %
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 $Que el contratista presenté satisfactoriamente 1as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificadas X
en el informe anexo y en el SECOP?
i £ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige 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 objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/11/2024) AL (30/11/2024) i

L, e
NO.\IBJ Y FIRMA DEL SUPERVTISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARG(: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ]
!
Q0 (.csbm t(} /éz

NO,\IBT Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

MARITZA CARDENAS PALOMING
PERFILAENFERMERA







oizcompensur Imiplanilla.com

Sefior(a):
No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:
Correo:
“Ciudad:
| Ndamero de Planilla:

- BOGOTA'D‘C.. e e s = s et et i e it et e iy o

Compensar operador de informaci6n certifica que proceso6 el pago realizado por:

JAVIER ANTONIO AVILA MONROY
CC79969808

CARRERA 2 AESTE N 24 A 46 SUR
2000000

Javieravila24177 @gmail.com

8381159604

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante JAVIER ANTONIO AVILA MONROY Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificaclén | CC79969808 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Nimero de planilla 83811 59604\f Periodo de Cotizacién Pensién | octubre de 2024

Fecha pago

Namero de Administradoras |2,

Namero de autorizaclén pago

|8anco

|7 |Total intereses deMora. 3200

Total Pngado At @OJ i E

30301

CODIGO ADMINISTRADORA

NUMERQ DE
AFILIADOS

& WIEPS008
o e,

TIPO DOG.: cc
NO. DOCUMENTO; 79969808
APELLIDOS ¥ NOMBRES: JAVIER ANTONIO AVILA MONROY
of ks IBC IBC ' COTIZACION |\, 5 -~ | COTIZACION: nv |COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |18C SALUD| pension | riesgos |1BC CAIAS [SPgaTrP™ |vaLor upc | €OTRAREN | soLibAriDAD Y. | SRIEEAS S
iy H |eih et yiend] [Ratiadarc SUBSISTENCIA
EPS008 230301 1300000 1300000 a 0 162500 0 208000 0 4] Q

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién







