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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-LA-FI-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-0%-16

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN

NUMERO DE DOCUMEN

TO DE IDENTIDAD: T9.67T0.786

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMDULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DELA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.. CONVENIO 6677277-2024"APH*

INCLUIDO PRORROGAS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. { PS 4737 2021 FECILA INICIO CONTRATO 19082024
J PLAZO
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO L1 /  2.682.566 | INICIAL DEL UN {D1) MES Y DOS (02) DIAS
! CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
5 T.679,
INCLUIDG ADICIONES: ol 679928 | g RTIFICAR: * LELTE
/
N° DE INFORME: 4 ] N CRP: 40647 N CDP; 3008
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

TRES (03) MESES ¥ DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE o
2 IONES 2 - e
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES FRORROGAS 2 -
CRP DE LA TIEMTPO ,
VALOR ADICIONADO 1 2.076.826 % M6l - o AM5 TREINTA Y UN (31) DIAS -
CDP DE LA ADICION ADICION: - PRORROGADO (31) DIA:
"ALOR ADICIONADO s 2920.5836 [CDP DE LA ADICION: | 3765 CRE DRI 7166 TIEMPQ UN (01) MES Y OCHO (08) DIAS
: i ADig __ADICION; PRORROGADO ©) (s)
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - = 1A i
A 4 . CODP DE LA ADICION A o P OGADO
7 2 - CRP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO 5 - lepp Nr
£ A DP DE LA ADICIO, ADICION: P y
2 CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO E - i:
4 -/ CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO
VALOR ADICIONADO s - i LREDE Ly TIEMED)
; J . CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO
TIEMFPO
. CRP DE LA
ALOR ADICIONADO e B
G 3 CDP DE LA ADICION: ADICION: ?RURR.OGADO
TIEMTFO
z CRP DE LA
ALOR ADICIONADO = A i 9 -
fi A 3 CDP DE LA ADICION ADICION: F RDRR.O(."\DO
. + CRF DE LA TIEMPO
VALCR ADICIONADO 5 - - A N:
- ; » CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO
£ . . CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO W Y
A A A 5 CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO
= 2 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3 5 N:
CDP DE LA ADICIO| ADICION: P
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - N:
5 CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGARG
[L POLIZAS
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 l NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
e (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato reallzadas durante ef nies)
1 Estive preserds en ¢] momento de entregar y recibir turna regi o Jas dncl pand Hice reporte por medio instinscional
2 Preste los servicios como apoyo admini logistico h parn In Unidad Funcional de Atencidn Prebospitalaria, en ] marco de estindures de calidned, oportunidad y con 1a norma de habilitacion de servicios de salud vigente. Atendi los cases
aignadod por ¢l CRUE
3 Realice los de & de yio traslados ordenados por el médico regalador del Centro Regulador de Us yE CRUE. Atendi los cnsos asignados por ¢] CRUE
4 Mmtive la smbulmcia en las condici de nseo, P ¥ conservacion dptimas para ¢] traslado y'o vuloracin de pacientes. Se realiza limpiem y desinfeccion de In movil al din
5 Campli con el de atencién pr Yari toda tipo de novedad o necrsidades administrativas yo mineneinles pmynmm Ia qwntmdndde Ia michad ménil, venficar y sabvaguardar coda uno de los squipos biomédicos
asignados @ las unidades méviles del Programa de Ateocida Prehospitalaria, ndemds canpli con e] perte de ol opal. Realice la verificacion de la movil mnfes de miciar amo
P Porte de mmnera decorosa las preodas i les ncorde a fo establecido en ol mancal de imagen del CRUE junto con el camet que lo acreditn como col sborador de la Subred Centyo Oriente E.5 E Porte de manera adecuada ¢ uniforme y ¢l cumet
institusional visible
) Cumpli 1o contemplado en ¢l manual de bicscguridad
B Vele par la idad, la idad, idad, i ¥ bigiva en la atencitn Pre Hospetalaria porte de manern de manera adecuada ol tapabocas ¥ realice el livada de manos cada 2 boras
9 Reporté muceson de seguridad po splica para el peniodo certificads
10 Adopie los procesos, i palas, § , formatos, p que s¢ requieran para cabal of de {ns actividades. Segui ad 1 las 1| L
11 Trute dignanente y umanizademente fanto al cliente mtermo como externo. Manfuve un bucn o ¥ revpeto con les pacientes ¥ mi grupo de trabajo




12 Curspli con tas dirposici pectivis de sepridad del paciente, confrdencialidad de la i e que maneja de ncuerdo al desmrollo de las actividades, Ciarpli con todo €] reglamento para la cormecta sepuridad del paciente

13 Respondi op a los despachos y/o lanados dos desde ¢l Certro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE. Acepte de manera oportna los casos asiganados por ¢l CRUE

14 Apligue Ins politicns de calidad de Ja institucidn participando activamente en los procesos del vistema de gestion de calidad institacional. Bitacora de endrega de tamo y povedades del vehiculo

15 Asist 8 las peisriones ¥ copacitaciones progrenadas por el referente y/'o la institucidn. Asisti y participe por I diferentes notividades programadns por el lider de la onidad fimciosal

16 Repotte todos los | i lizndos en la ambulancia “Fallidos $-20, Valoraciones ¥ Traslados™ sl Centro Regulador de ias y Fi 1as CRUE. informe al gestor de los di despli i de la ambul

17 Respond! ¥ myisti a las citaciones derivadas de los i del SDQS, fades ndministrativas ¥ Asistencial das por ¢l Centra regslador de Urgencies y Emergencias en Salud CRUE. Actas y sistencins en custodia por la coordimcitn

de o unidad funcional

18 Registre adecuada y oporinamente al personal encargada lor mantenimientos y posibles fllas que presenta el veliculo. Bitacor de entrega de turmo y novedades del vehiculo

19 Verifique pre operacional del vehiculo, i d iy ias d idad vial, Bitacors de entrega de hamo y novedades del vebiculo

Tramite menmualmente dentro de los Hempas establecidos por In Subred Centro Oriente los formatos de "formato informse y cuenta de cobro”, "centificado de pago de sportes sociales”, "farmato en Werd de cuenta de cobro®, pary el pago de sus respectives

20 honoraries. enfrega de cuenta de cobro y soportes
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 1067336626 -~ OFERADOR: | PAGO SIMPLE
CONCEITO DEL PAGO ENTIDAD ¥ i FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL _~ 15112024« s 162.500
FENSION: PORVENIR T 15112024 . 5 208.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO COMPEMSAR CCF . 15112024 - 13 26.000
TOTAL PAGADO 3396500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé lns actividades descritas en el informe anexe, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe s caleulo sobre el 40%% de los ingresos cancelados del mes miterior pago del coal anexo copia simple, in que en ninghn caso e} [BC sea menor a 1 SMMLY ( de ser
el primer pago adjunto certificactones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargne en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del
Anexar evid X yio do fes que sof las actividad lizadas en el periodo pondi

CEL: 300 S1B5849




'. bR
Sabred vergaca deServums de Sind

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACIO!

N

CODIGO: AP-IA-FT-014

; FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
‘B otodrie i Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: J0/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN L 60756
RUT (NIT): 79670786 - |
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3005285849
DIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: Bogota
Manifiesto bajo L gravedad del Juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
81 tomaré costos y ded { )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

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

de los contribuyentes si optaron per el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S NOE
DANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570004870385301
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLEY
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4737 2024 N° CDP: 3765 N°. RP: 47166 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y DIEZ
/ ’ g (10) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 29/08/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 08/12/2024 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: § 7,679,928

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

2.046.178

DOS MILLONES CUARENTA Y SEIS MIL CIENTO SETENTA Y OCHO PESOS

Y ué’)c‘\-

C.C 79,470,786
cel: 300 5285849

JHAN HNRIQUE RUEDA HERRAN




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

CODIGO: AP-IA-FT-078

6677277-2024"APH"

(| pestiaa O APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 19.670.786
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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS » . ‘
bl Sy PS 47372024 FECHA INICIO CONTRATO 29/08/2024
/ALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.682.566,00
TALURK IUTAL DEL
g YALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.679.928,00 $ 2.049.178,00
NeoiEr PERIODO A CERTIFICAR:
5 N®CRP N CDP INICIAL
Ne PAGO / N° DE INF 1E: 4DE4 40647 3008
B i o ( ) INICIAL: * | DEL CONTRATO 2
TLAZZ O DL CUNIIA I
INCLUYENDO TRES (03) MESES Y DIEZ (10) DIAS -
PRODDRDOCAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067336826 OPERADOR: SALUD TOTAL

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

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
[ CDP DE LA RP DE LA / TIEMPO , .

VALOR ADICIONADO sl 2076826 3461 43454 TREINTA Y UN (31

‘ ADICION: ADICION: /| PRORROGADO: i

: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)

VAL 5 DO 1920.536 3765 )

ATORADICTONA - 22203 ADICION: / |ADICION: sk PRORROGADO: DIAS

111. POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢, El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 LEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le %
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucidn de actividades? E
{Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados !
3 i . 5 X
en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 . Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, 1al como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027
5 £ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

|
NOMBRE Y F [Rm@ SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
{ARGO: DJRECTQR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

) i¥] J ! By &
MARITZA CARDENAS PALOM
PERFIL: ENFERMERA

Y

I
INO
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Informacion de fa Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion 500097333-9
Razon Soclal del Operador de Informacidn SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2024-11-15, 09:44:10 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos octubre de 2024
Periodo de Cotizacicn Para Salud oclubre de 2024
Empresa JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN
CEDULA CIUDADANIA CC 79670786
Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Nomero Planilla 1067336826
Tipo de Planilla 1
Numero Transaccion Bancarial CUS 1051522477
Banco {1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor S 396.500
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen 10.0.19.58
N Cedigo Administradora Nomero Allilados Valor sin Mora Total intéreses Mora
NB00224808 230301 PORVENIR 1 $ 208.000 $0
N800130907 EPS002 SALUD TOTAL EPS 1 $ 162.500 $0
NE60066342 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $ 26.000 s0
SubTotales: $ 396.500 s0
Total & Pagar: $ 396.500
g
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Percira/60g " 1 46 1

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacion dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacion suministrada directamente por ef cliente.

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - ;Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

i€l poder

de lo SIMPLE!




