E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E SRR
B APOYO - GESTION DE CONTRATACION cOg;::o. AT 0T,
ki sl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2014-09-16
B temterniss DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION o
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
DAGO ANDRES TRIANA REINUSO P,
KUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: L1I0.569.711 w4
: 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS
FRESTAR. SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCLAS DE LA SUBRED
(UBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. CONVENIO 6677277-20247APH™ i
i 7/
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | 'S 4719 2074 / FECHA INICIO CONTRATO 17082014 //
o [l /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s pALHE INICIAL DEL UK (01) MES ¥ CUATRO {04) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ,I!.\Lm\ DE HONORARIQS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 / TS0 L CERTIFICAR: ¥ “}"“,
N° DE INFORME: 4 f | ~cae: s 4 /| wecom 3008 /
£
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e R
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES ¥ DOCE (12} DIAS
UNIDAD FUNCIGNAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTUR TECKICO CODIGU 008 GRADD U5
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~* DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
o hl 1
CONTRATO: - / bnIRICACION ADICIONES 2 FRORROGAS /LS 1
. 3 ( i /| CRPDELA TIEMPD - o Vi
VALOR ADICIONADO EH 1.968.658 (CDP DE LA ADICION: RI1] 7 gyt s/ PHORRGEARD: TREINTA Y UN (11} DIAS
" NADO . /| crPDELA TIEMPD i B ]
VALOR ADICIONADC EH 2920536 [CDP DE LA ADICION: 3765 P 41150 / PRORROGADD:| U (01 MES ¥ OCHO (%) DIAS
: CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - E N: RORROGAD
ALD! 10 H (CUP DE LA ADICION AN FEORROCADO:
S 7 CRPDE LA TIEMPO
N, - N:
VALOR ADICIONADO 3 CDP DE LA ADICION ABTCIAN: e
% i CRP DE LA TIEMPO
h - .
VALOR ADICIINADO s CDP DE LA ADICION: ATHCTON; PROBROGADO:
. i CHPDE LA TIEMFOD
AD NAD =, IN:
VALOR ADICIONADO H CDP DE LA ADICION AHICION: PRORROGADOD:
: : CRP DE LA TIEMFO
NAD : 5 A
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
, " CRFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO a 3 :
ALOR ADIC] H CDF DE LA ADICION: ADIEIGN: PROEROGATD:
. CRF DE LA TIEMPO
¥ N, - W 3
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION ADICIGN: PRORROCABO:
. CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO & N:
ALOR ADICIONA H COF DE LA ADICION: i e .
, i CRFDE LA TIEMPOD
h - IN:
VALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION ADICION; FRORROGADO:
2 2 CRFDELA TIEMPO
v IONADO % :
ALOR ADICIONA H CDP DE LA ADICION: A FHRORRDR:
WL, POLIZAS
;FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl 1 NO X
N* DE FOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA FECIIA DE APROBACION:
= IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOIN), DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTAELECIDAS EN EL CONTRATO
= (Debren ser cobrreates con las oblizaciones del d o me1)
1 |Estuve presente en ¢l momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes.
y Preste los servicios como apoyo administrative logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atenci6n Prehospitalaria, en el marco de estindares de
calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de scrvicios de salud vigente.
3 |Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
Sp ¥ i 2 B ¥ B
4+ |Mantuve la ambulancia en las condiciones de asee, funcionamiento, presentacion y conservacion dptimas para ¢l traslado yfo valoracion de pacientes
Cumpli con el procedimiento de atencion prehospitalaria, regi do todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asi iales para g izar la
s |operatividad de 1a unidad mévil, verificar y salvaguardar cada uno de los cquipos biomédicos asignados a las unidades moviles del Programa de Atencién
Prehospitalaria, ademis cumpli con el porte de los elementos de identificacion institucional.
F Porte dec manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camet que lo acredita comoe
colaborador de Ja Subred Centro Oriente E.S.E.
7 |Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad
£ |Vele por la oportunidad, la patinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria




9 |Reporté sucesos de seguridad

10 (Adopte los procesos, procedimicntos. guias. instruclivos, formatos. protocelos que se requicran para cabal ¢l cumplimicnto de las actividades

11 |Trate dig; yh izad tante al cliente interno como externo

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

13 |Respondi opertunamente a los despachos v/o llamados gencrados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

14 | Apligue las politicas de calidad de la institucion participando acti te en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

15 | Asisti a las reuniones y capacilaciones programadas por el referente yfo la institucion

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

Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y Asi iales peneradas por el Centro regulador de

Urgencias y Emergencias en Salud CRUE

15 |Registre adecuada y oportunamente al personal encargade los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

1 |Verifique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacion y accesorios de seguridad vial

20 |Asisti a las capacitaciones de seguridad vial de la Subred Centro Oriente

Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con ¢l objeto del contrato y la ejecucitn del convenio 6677277 2024 "APH" dentro de la
autonomia ¢ independencia para el desarrollo del contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1 1063034436 00 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO , VALOR PAGADD
SALUD: NUEYA EPS 181172004 £ 3 161500
PENSION: FROTECCION Wi - 3 204000
RIESGOS LAEORALES:
[OTROD

TOTAL PAGADO % 370.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1~ Qe desarrollé Las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2= Que realicé el pago de la Scpuridad Social donde of ibe se caloulo sobre o 0% de bos ingreses cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sca menor a 1 SMMLY ( de sev el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrexpondientc 2l mes objeto de cobro .

4.~ Qe autorieo bos impucsios a que estoy oblipado a pagar, por ecasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de Lis oblizaciones del contrato)
Ancuar evidencias fotogrificas /o & hes que soporten las actividad lizadas en el periodo -

/\JDEES (PraL

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DAGO ANDRES TRIANA REINOSO
CC: 1110569711
CEL: 3133300150




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IAFTAN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/1172024)
KOMBRES ¥ APELLIDOS: DAGC ANDRES TRIANA REINOSO € 1110569711
RUT (NITx: 11105697111
CORREQ ELECTRONICO: andrastriana8344Damail com TELEFONO: 1133300150
DIRECCION DOMICILIO: CR 8 ESTE 2C 37 CIUDAD: BOGOTA DC
i bajola dad del que, en la declaracian de renta del ado gravable 2024.
NO tomaré costos y deductiones | (X)
51 tomare cosios y doduciions 1 1)

La presente cenifi se expide para efectos de 1a retencion en la fuente a titulo del impuesta sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

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

Jos contribuyentes si_ optaron por ¢l impucsto unificade bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién Sl RO}

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIERDA

NOMBRE DEL BANCO
(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFQ DE CUENTA: AHORROS N*CUENTA: US5043NI4353576

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMER( DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ABICION (FERIODO OBJETO DE PAGO)

/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS5 4719 2014 N°CDP: 3765 / N RP: 47150 / PRORROGAS : TRES {03) MESES ¥ my{
A/ ! 7 {12) DIAS
/ /
" - s : / VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO zmmuu/ FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2122004 [NCLIHDO ADICIONES: $7.571.760
PERIODO ORIETO DE COBRD: ) DEL 014112024 AL 3¢1 12024 74
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 265344
OBJETO DE COBRO EN i/

bl OCNOCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS MICTE

/\wﬁss ﬁa ArA-

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DAGO ANDRES TRIANA REINOSO
(CC: 1118569711
(CEL: 3133300150




SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRU ORIENTE ESE
APROYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y AFOYU A LA CESTION

COUIGD: AP-IA-FTO78

VERSION: 2

© CELEBHADO ENTHE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DAGU ANDRES TRIANA REINOSO/

NUMERD DOCUMENTO DE IDENTIDAD

OBJETO DEL CONTRATO:

b

LANFURMACION GENERAL DEL CONTRATL DE PRESTACION DE SERY|

LITRS69.711

/

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARRULLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCLAS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS5 L. CONVENIO 6677277-2024°APH®

/

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. S4TI9 2024 I FECHA INICIO CONTRATO I 270872024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2682566
VALOR TOTAL DEL ¢ :

O s x ST ,vn?:tﬁxgi :?wmmos reriovoa | P
ADICIONES: / ERK /]
. L Ll / 3 /| srcorviciaL e /

N* PAGO / N* DE INFORME: (ded) N CRF INICIAL: 498 e 2008

PLAZO DEL CONTRATO . e DOCE (1) DA /
{1} SES WE(12) DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS TRES W) MESES Y DOCENI D)

N* DE PLANILLA DE PAGOD DE SEGURIDAD SOCIAL:

106503436 &

]QH‘.IL{DDR: |

SIMPLE /7

FROCESO EN DOXDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

THRECCION DE URGERCIAS - CONVENIO 66772772024 "APIF

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

INL HOSPITAL SAN HLAS

ANOMERE DEL SUFERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDN - DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 GRADO 05 i

MODIFICACHINES CONTRACTUALES

01/11/2024) AL (3011

1)

I= DE MODIFICACION: 2 Rt TIF) DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADKCION (2} FRORRODGA(2 ) L
; FDELA JRPDELA . TIEMPFO .
VALOR ADICIDNADO S 196885 ,f"‘l 10N s/ o 43437 S RROCAn TREINTA Y UK (31) DIAS
: - / TIEMFO UN{01) MES Y OCHO [0%)
L3 '
VALOR ADICIONADO s B s/ PRORROGADO: DIAS
n TIEMFO
VALOR AIMCTONADO 3 ADICION: FRORROAGADG:
: RFDE LA TIEMFO
VALORADICKINADD $ ADICION: PRORROGADD:
: RF DE LA TIEMPD
VALOR ADICTONADO H ADICION: PRORROGADI:
. RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s ADICION: PRORROGADI:
s RFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H prrtes e
. RFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H ADICION: PRORROGADO
CDF DE LA RF DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 RFDELA TIEMPO
YALORADICHIDD s B ADICION: FPRORROGAD(:
3 CBP DE LA RPDELA TIEMPO
v 10N r
"ALOR ADICIONADO H Preftiet ADICION: PRORROGADG:
; . COPDELA RF DELA TIEMPO
PALDRADICIORARD $ T |amcron: ADICION: FRORROCADD:
11 PAHLIZAS (S1 APLICA
ZFACTO FOLIZAS EX SUCONTRATO? | st ~NO X
| A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE 1A FOLIZA 1 ACTO ADMIRISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACHI\ DE ACTIVIDADES DESARRIH LADAS
ES ASIGNAD
TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 RO
1 S EJ contrat sc encucnira debmbaments legalizado? X
i1 coptratisty autoried que b impuestos que debe cancckar para b kegaluracion del ch Je scan & o ded vabor 2 x
T | cancelar como consta en b declaraciia del mfirme de ejecucion de actividades?
it el presenta Las oblig s cuales pueden sex veriicadios en el intorme ancio ¥ en
3 |asecom i
A e o] contranizla 43 curtg IHELETE0 @ 35 CDIESCIOnEs HEOIC 3 103 3porics dl SLACma O¢ stgundad s0cial y Ut paraiicales, 1] como cxige %
cf articulo S0 e la 1 ey THO de 20077
5 | ady idencia del cargue en el apli e | 7 al mes objeto de cobro? X
i
Tenicndo en cuenta lu antersor y conforme a L clansuls "Forma de Page, w:lmﬁméw}‘kmpxm:m 1 para ¢l pag pond al periala def {

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMFLIMIENTO DE
OBLIGACIONES FARA EL FRESENTE FERIODO DE FAGO:

FIRMA DEL SUFERVISOR:

PERFIL: ENFER!

MARITZA CARDENAS FALOMING

MERA

}—_‘; KASHO MONTENEGRO SALCEDO
20 PIRE!S R TECNICO CODGO 004 CRADO 05
“ Al
£[\ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUTERVISOR:

AR
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T DNAVIVIENDN

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Caddigo tnico CUS
1059905249

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8822621605-202410-59580. idTrans:59580

Fecha
18/11/2024

Nimero de aprobacion
00905249

Direccion IP
186.84.37.66

Valor transaccion
$374.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

e e ITIRT ancs Daviviescs S Tacks bos dorecos reseTadod 217,



