SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-OT7
APOYO - GESTION DE CONTRATACION vrnsioN: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

ke e

fr LrenDhenebSE

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

HUGO JEOVANNY MORALES TORRES o

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79622053 i

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE . CONVENIO 6617 };ﬁ:mr_am-
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 4735 2024 /| FECHA INICIO CONTRATO | 82872024 -
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.652.566 | INICIAL DEL | UN (01} MES Y TRES (03} DIAS
CONTRATO |/
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 79, 175 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s ik
INCLUIDO ADICIONES: / " |cerTICAR: /‘“
N° DE INFORME: 4 /] s 40573 i N DR 3008
L4 7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i T ot 1 4
R DO PEHROGAS TRES (03) MESES Y CNCE (1) DIAS /!
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSFITAL SAN BLAS / (,--'
- P
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRD SALCEDD - DIRECTOR TECNIOD CODIGD 009 GRADG 05
/ II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES Vg
~° DE MODIFICACIONES DEL i / TIPO DE >/
CONTRATO: 2 4 OIMFICACION ADICIONES 2y PRORROGAS 2 4
. 2 i EPe TR DE La . CTIEMTO TR 3
VALOR ADICIONADO s 2.175.950 | CDP DE LA ADICION: 3461 Feey 43452 P OAROG A TREINTA ¥ UN (31) DIAS
: g - P CRPDE LA % TIEMPO : B 2
VALOR ADICIONADO 5 2.910.536 |CDP DE LA ADICION: 3765 ATICION 47164 PRORROGADOD:| U (01 MES Y OCHO (08) DIAS
; i : CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: PR PR LTS
, g ki CRPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO 5 - |CDP DELA ADICION: pedbarse) T
5 - B UHF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: Frge PROBREEA
E e % " CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: Fatarte PEORBOG
. S e CRP DE LA TIEMPO
VALOR ACIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: P HARRGCATG
. LE = CHP DE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADO H - |CDP DE LA ADICION: ADICION: P ORROCATG:
B 2 = CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |€DP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; 2 3 i i CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PROBROGADO
3 " e CEPDELL TIEMPO
VALOR ADICTONADO s - |CDP DE LA ADICION: s e PRORROCATI
. . 9 CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: ABICIBN, PRORBBG kG
1. POLIZAS L
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ] ST I NO X r
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION: B
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con kas oblis: especificas del contrato realizadas dorante el me)

ENTREGAR TURNO DE MANERA PRESENCIAL EN LA BASE PRIMARIA DE LA UNIDAD MOVIL

2 |EFECTUAR LOS RESPECTIVOS PREOPERACIONALES AL RECIBIR TURNO Y ENTREGAR TURNO EN LA FLATAFORMA NEXUS

3 |ENTREGARNOVEDADES DEL TURNO REALIZADO DE FORMA PRESENCIAL

4 |ENTREGAR LA UNIDAD MOVIL LIMPIA Y ORDENADA AL COMPARERO EN LA BASE FRINCIPAL

5 |ENTREGAR LA UNIDAD MOVIL TANQUEADA Y EN BUENAS CONDICIONES AL FINALIZAR EL TURNO DE NOCHE

6 |COLABORAR CON EL CUIDADO DEL PACIENTE EX EL ENCAMILLADO ¥ EN EL DESFLAZAMIENTO HACLA LA INSTITUCION

7 |REALIZAR LOS DESPLAZAMIENTOS DERIVADOS DE VALORACIONES Y TRASLADOS ESTABLECTDOS POR EL MEDICO REGULADOR DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS CRUE

4 |MANTENER LA AMBULANCIA EN LAS CONDICIONES DE ASEO FUNCIONAMIENTO PRESENTACION Y CONSERVACION OFTIMAS PARA EL TRASLADO ¥ VALORACION DEL PACIENTE




CUMPLIR CON EL FROCEDIMIENTO DE ATENCION PREHOSPITALARIA REGISTRADO TODO TIPO DE NOVEDADES Y NECESIDADES ADMINISTRATIVAS O ASISTENCIALES PARA GARANTIZAR LA OPERATIVIDAD DE LA
UNIDAD MOVIL

1t |SALVAGUARDAR CADA UND DE LOS EQUIPOS RIOMEDICOS ASIONADOS EN LA UNIDAD MOVIL DEL FROGRAMA DE ATENCION PREHOSFITALARIO

11 [CUMPLIR CON EL FORTE DE LOS ELEMENTOS UE IDENTIFICACION INSTITUCIONAL Y EL BUEN USO DEL UNIFORME DE DOTACION

PORTAR DE MANERA DECOROSA LAS PRENDAS INSTITUCIONALES ACORDE A LD ESTABLECIDG EN EL MANUAL DE IMAGEN DEL CRUEL JUNTO CON EL CARNET QUE LO ACREDITA COMO CONTRATISTA DE LA
SUBRED CENTRO ORIENTE

13 |DAR CUMPLIMIENTO A LO ESTIFULADG Y CONTEMPLADO EN EL MANUAL DE BIOSEGURIDAD

14 [VELAR POR LA OPORTUNIDAD DE FERTINENCIA CONTINUIDAD SEGURIDAD RACIONALIZACION Y RESOLUTIVA EN LA ATENCION FREHOSPITALARIA

15 |REPORTE DE SUCESOS DE SEGURIDAD

16 |ADOPTAR LOS PROCESOS PROCEDIMIENTOS GUIAS INSTRUCTIVOS FORMATOS DE PROTOCOLO QUE SE REQUIERA PARA ACABAR EL CUMPLIMIENTO DELAS ACTIVIDADES

17 |TRATO DIGND Y HUMANIZADO TANTO AL CLIENTE INTERNO COMO EXTERNG EN EL DESARROLLO DEL OBIETO CONTRACTUAL

ATENDER LAS INDICACIONES DEL LIDER DE LA TRIPULACION MEDICO EN LAS UNIDADES MOVILES DE MEDIANA COMPLENDAD Y EN LA DE BAJA COMPFLENIDAD AL MEDICO REGULADOR QUIEN DEFINEEN CADA

18 CASO LAS INSTRUCCIONES EN EL PROCESO DE LA ATENCION PARA OBTENER EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS ASIGNADAS PARA EL FROGRAMA

PEALIZAR EL ADECUADC REPORTE DE NOVEDADES E INCIDENTES FRESENTADCS DURANTE LA OFERACION DE LAS MOVILES ADSCRITAS AL FROGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARLA SIEMFRE POR MEDID DEL
EQUIFQ DE RADIO COMUNICACIONES A LA CENTRAL ¥ POR MEDI0 DE CELULARES ¥ APLICATIVOS AL PROFESIONAL DE ENLACE ASIGNADO

20 |ASITIR A LAS REUNIONES ¥ CAPACTTACIONES FRODRAMADAS FOREL REFERENTE O LA DS TITUCION

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | i 1068120579 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD -~ FECHADEPAGO .~ VALOR PAGADO
SALUT: FAMISANAR 19/112024 [ H 162.500
PENSION: FORVENIR d 190112024 [ 5 208.000
RIESGOS LABORALES: ] -
OTRO MORA 7~ 191172024 # 5 1.100
TOTAL PAGADO § 371 60
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Que & lie s idades descritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro,

2+ O realticé el pago de b Seguridad Social donde ef ibe ¢ calaulo solxe el A0 de Joa Ingreson cancelados del mes arterior pago del ol anexo copi sanple, ain que en e caso el IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el prmner
pago adnirto certificaciones de afiliscion a eps, arl, permion, nut}

3- Cue adiumio evidercia del cargue en ol apticatnvo secop de b cuerta correspondicrte al mes objeto de cotro

4.- Que mAerizo los npuestos a que estay obligado a pagar, por ocasion al sefiabdo contrato.

VIL ANEXOS
pa {Cyiando e recasiers come v che s oblizaciones del

/; //4 j j{/ Anexar evidencias f ificas vio do estales que sop 1oy actividadk lizadss en el perindo pondi

/

CEL: 3115343539




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION sﬁl’éﬁf\i‘ AL
Lo @it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACIGN DE SERVITIOS FRSI
¥ DE APOYO A LA GESTION
| 0 Geralwnist £
DATOS DEL CONTRATISTA i
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
CC: Te622053
o 4 + 1G TOVANNY MORALES TORRES
NOMBRES Y APELLIDOS HUGO JEOVANNY RALES RUT (NIT): 256330537
CORREOQ ELECTRONICO: giovasd 13 @ hotmail zom TELEFONO: 3115943539
DIRECCION DOMICILIO: T CRA 11 67A 33 SUR CIUDAD: . BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, én In declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costas y deducciones (X) [
81 tomaré costos y deduccionss ()
La presente certificacion se expide para efectos de 1a retencidn en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 v
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte . . //
. . : i Réa . ulaeis SI() NO(X)
de los contribuyentes si of por ¢l imy unificado bajo ¢l Régi Simple de Tr
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO R o I /
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TiFO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: 68401311935
ENCUENTRE EN LA LISTA
DNESPILEGARLEY
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
- : . . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 47351024 N°CDF: 3765 N°. RP: 47164 PRORROGAS : 3 MESES 11 DIAS

o : 2 VALOR TOTALDEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO RAIR2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: )éxl-.l"lﬂo ADICIONES: § 7.970.082
- S I 7
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0171172024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO (S 2.163.360
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

NOSMILLONES CIENTO SFAFNTA Y TRFS MIL TRESCIFNTOS SFSFNT A PFSOS

éel: 3115943539,







Ceatrs Orlenze ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
R APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HUGO JEOVANNY MORALES '['()}IkES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD®

79.622.053

Pl

T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO 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.L.. CONVENIO

6677277-2024" APH"
- ,’l
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PS 4735 2024 /| FECHA INICIO CONTRATO | 82024 7
FHUrESIUNALES (N, ¥ 1 ]
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.682.566,00
VALOR TOTAL DEL . h
CONTRATO INCLUIDO s 7.779.082,00 ;gﬁ%’;gﬁr\’gﬂ?ﬁ‘l?\(’; s 2.163.360,00
ADICIONES: i
.y ] . y _r’
N? PAGO [ N° NF. INFORME: (ddedd N* CRP 40573 /‘< . CDP l.\jCL\\L S IR /
* i INICIAL: DEL CONTRATO 7 /!
PLAZO DEL CONTRATO e AR 4 O . /
B o i ihitixs TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068120579 ( OPERADOR: P
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 TECNIEO CODIGO 009 GRADO 05 /7
I TL MODIFICACIONES CONTRACIUALES ] 7
N° DE MODIFICACION: P [T TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY: | ADICION (2 )] PRORROGA (2 ) |
: ~ . [CDPDELA RPDE LA : TIEMFPO o ,
YALOR ADICIONADO s 2175.980| OF D2 L et [RPDELL wasz | oo SEMPO . | TREINTA Y UN @D DIAS
VALOR ADICLONADO ] 2920530 CNPDELL LY [vhl RPDELL 47104 TIEMPO 1IN (N1} MES Y OCHO{0%)
! . T | ADICION: C7  |ADICION: PRORROGADO: DIAS
; = —[coPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONARNO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ¥ "~ _|ADICION: ADICION: FRORROGADO:
- . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO y ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s . [EREDELA REDE LA TIEMPO
ALNUIUMN: ALNUIUN: FRURKRKRUGA L)
- - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S " _|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ATNCIONADO. g " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO % * |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S —— , CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
RADICIORADS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
] CDP DE LA RPDELA TIEMPO
YALORADICIONADO 3 * |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; . . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s * |ADICION: ADICION: PRORROGADO:




III. POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZASEN SUCONTRATO? | s8I | No X
N° DE POLIZA: 1 I SOMBREDELA 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 0 PERIODO LABORADO Y SEAPRUERA PARA EX,

AGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢l contrato se encuentra debid te lepalizado? X

3 ¢kl contratista autonzo que los Impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado comrato ke X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de gjecucion de actividades? 2

3 1 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales fen ser verificados X
cneli 2 anexo v en ¢l SECOP? ;

I - Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de seguridad social v de] X
Beoalae tal sana mdcaclacticnts €0 dala 1oac TR0 Ma MY :

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme 2 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las oblizaciones pactadas con el contrafista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 1/11/2024) AL (30/11/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

=37 .

J

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

F'ERN.—\]\"]Fk MONTENEGRO SALCEDO
M

ECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

nCeeq

MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

NOMBRE & FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: f %
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1061408127 |

serviciopse@achcolom... 134 am.

Para Tu

¢~ Responder




