SUBREDINTE l-K\l)\ DE SE.

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE CODIGEO: AP-LA-FT-0TT VERSION: 2
APO STION DE CONTRATACION FECILA: 203409-16
 rmbimtnt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIBADES DEL CONTRATO DFE FRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOVO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DIEGO ARMANDO YATE MEDINA

NUMERO DE BOCUMENTO DE IDENTIDAD: 10248494 308
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS RACHITIER L{]“U CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR J\(_TIV"W){“!} N LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
e INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUID CENTRO ORIENTE E . . CONVENID 6677271 2024°AP] I
[(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 5 4748 024 £ - FECHA INICIO CONTRATO IR082024 7 ¢
| PLAZO INICIAL i - . 7
o ' 1 25 (0]
(VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 1aUK.DS] DEL CONTRATO UN (013 MES Y TRES (03} [HAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A y
ADICIONES: s B | RTIFICAR: 5 2271528
N° DE INFORME: [ j [~ cre: 40583 [ necoe: 3008
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO o e v s i
=5 (03) MESES INCE L3
PRORROGAS TRES {03) MESES ¥ ONCE (11) DIA -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JHL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - T "7 FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO DS
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ’
N DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 3 [TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 7 PRORROGAS 2
CRP DE1A TIEMPO - 4

O N Iy ': o i JIAS

VALOR ADICIONADO s 2249.509 [CDP DE LA ADICION 61 i sy Roeann:|  TREINTA Y UNGHDIAS
AL el : ) ; CRPDE LA TIEMPO 5 : nr
VALOR ADICIONADO 5 2.920.536 |CRP DE LA ADICION: 1765 ADICLON: 4773 i PRORROGADO: UM (00 MES Y CUHICH(O8) DIASY
1L POLIZAS
.'PA('Tl} POLIZAS EN 5U CONTRATO? I X 51 I NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA » I FECHA DE APROBACION:
pes IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODU, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
: + {Deben ser cok son Tay erpecificas def cont liradas durante ef mes)
1 (Garantice la cntrega ¥ receperin de tumo de manera | 8 do Jas dack pond

P Se pealizd la prestacion del servicia com apove administrative bogistico (eonductor) pasa la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalana, en el marco de los extandares de calidad, opoctuidad ¥ con la noma de habilitacion de srvicios de salud

vigenie
3 calizaron fos despl derivados devaloraciones y/o traslados extablecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgeneias y Ermwrgencias CHYE.

4 |Se parantieo el de ln aml en las cond de wseo, funci to, | Lacin v i dptienas para el trastodo yvio valoracion de pacientes,

& [Derodeld o del eronog e sctividades o d0v s dias curmpli del p dranki de atenatn preh 1 Jur teskor tipos dee masvedad o Lo as ylo Jes garanturando la og fad de la
- psudad ol venficando ¥ salvaguardando cada uno de los cquipos bioadicos qu’ml.naluwmhd | nalgmxlu dcl I’mpmnnk)\lcm.lml Prehospatalana,asi misiw, se r»al:mdnncdclm s et wdenitfi |

6 [Se gt el ot T T Qene Taw [Tendas BraTe ionatel sole d T et Rasdown el Haihal 38 i del CRUT: juntu con el camst de acredilagion come contratista de Ja Subred Centro Uriente E 4 e

7 |Ened desarrollo de las actividad les e g 1 li de b plad mrll‘mnuald\:hilwg\m:u.i .

8 |Enlaprestacion del servicw s parantesd opostunidad, la pertinenci inuidad, sepuridad, i ¥ resoluti Ia atencron Pre Hospitalaria

9 |Encaso de presentocion de succsos de segundad en el & lho deacgividades, se nep i de mancra inmediata ol prof 1 ke erdace v lider del programa ’ !
1w JEnlap o el mervicio s adug los mmu I Jigai . guias, i Frmatos, | los aplicables para el campli be 123 actividadk

11 |Se parantied trato &g v humanizado tamo al elieme intermeo come extermo on el desarollo del objeto contractual

12 |Eneld Ao de las Lad los s \f las

. proctivas de dad del paciente v I confidencialidad de b mb

13 5 d 7 Las anud deel Hiber uhe 1o tnpulacidn en ¢l d llode lay iy el servicin de los ncadentes asignados por of Centro Regulador de Urgencias ¥ Emergencias,

14 |Se aplicaron las politicas de calidad de la mstitucion en o desarmollo de las actividades

15 [Garantizer la parbcipacivn de las ¥ eqf I | das por el referente y/o la instiuceian
16 |Se realzd revisidin ok mancra mensual mediante o modulo de | 10 de b s apoyvar al equipo de calidad y pestion extemna dl programa al seguimicnto en la revision mensual de Las ambulancias
17 |Garantizar la al; \ Bas e b Bl SIS, Jockes ads ¥ asi 1als das por el Centro regulador de Urpencias v Emcrgenaas en Salud CRUE *

I | Se reals el registio adocuabs v oportuno teporando las posibles fallas del vehicnlo de emargencia asignado.

19 [5¢ ol 1 dal el prey 1 del vehiculo, regastrando 1a informacion en tempo real de lo referente a | ! v

20 |5 garantird la particspacion on las capacitaciones v fo actividades mh al progr de Segundad vial de la Subred Centro Onente E S E.

21 (Sercaluaron las sctividades aspmadas por el superasor v que sean inlserenties con el objeto del contrato ¥ la qecuciin del comvernso G6TT277-2024 “APHT dentro de 1a L b ara el Vo del contrato,
T ; 2} 3




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: : £1817584 OPERADOR: MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 5 COMPENSAR EPS 18112024 163,900
PENSION: PORVENIR 18/11/2024 200500 | ¢
RIESGOS LABORALES:
oTRO ’

TOTAL PAGADD 5373700

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 Qe desarollé las actividades deseritas en o] informe anexo, dantro del periodo de cobro.

2.- Que realicd el pago de 1a Seguridad Social donde ef ibe se calculo sobre ¢l 407 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia ssimple, sin que en ninpun caso el THC sea menor a | SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjimio

certificacsones de afiliscion a eps, arl, pension, nit) <
3- ue adjunto evidencia del cargue en el aplicative sevop de 1a cucnta correspondiente al mes objcto de cuban
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seflalado contrato.

VI AREXGS
{Cuando se reguicr como una de los obligac Jel conirpto)
Anexar evidenci prificas vio d lex que soperten las 4 lizad. 1 periodo T

( /1240 9.4
gﬁaﬁmusno VATE MEDINA

024494308
CEL:3205981293




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO = GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

[} [-j i Semsa ek FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: ¢
I teertrientst Y DE APOYO A LA GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIANIENTO: 30/11/2024
% e § CC: 1024494308
M 3 N A N

NOMBRES Y APELLIDOS. DIEGO ARMANDO YATE MEDINA RUT (NIT): T02349330E.0
CORREQ ELECTRONICO: diegeryatem@hotmail.com TELEFOND: 3205981293
DIRECCION DOMICILIO: Calle 48 A 23 C 15 CIUDAD: BOGOTA

bajo Ia g dad del j

qur, en la declaracién de renta del ano gravable 2024,

N0 tomaré costos v deducciones

(X)

La prdsente certi

icacion se expade para elecios

51 tomaré costos v deducciones

3

Regimen Simple De Tributaciin - RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes

A relencion on Ta TueiTlE a il delimpucsio sobie Ta renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

pardgrafo 4 det decreto Gnico 1625 de 2016,

1 optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Re Simple de Tnb b 10 X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO i = :
(APLICA CUANDO EL BANCO 'I_'IPO DE CUENTA: AHORROS N C\UENTA. 057046237001 7198
NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA DESPLEGABLE)
PERIODO OBIETO DE COBRO:
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS |
N* DEL CONTRATO: PS 4748 2024 N° CDP: 3765 - N RF: 47173 PRORROGAS : TRES (03) MESES Y
ONCE (11) DIAS of
RS f y o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 18/08/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 8122024 INCLUIDO ADICIONES:S 7.788.096
FERI0DO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR 5 1.171.518 #
CORRESFONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY .:'U.\IERUE} * DOSMICLONES DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL QUINIENTOS VEINTIOCIO PESOS M/CTE— ——— &
/ | € (4 o o

DIEG MANDO
cC: 4494308

CEL:3105981293

ATE MEDINA
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| o5 o b i et
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SUNKEDR INTEGHADA DE SERVICION DE SALUD CENTHO ORIENTE EXE
AFOYO - GESTION DE CONTHATA
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION ¥ APOYO A LA GESTION

COmGo:

AP-IA-FTOT8 VERSION: 2

FECTIA: 20H4-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO ARMANDO YATE MEDINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1024494308

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO 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.. CONVENIOQ 6677277-2024"APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4748 2014 FECHA INICIO CONTRATO T8082024
VALORINICIAL DEL CONTRATO 5 2.608.051,00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ . 7.788.096.00 | - B TIFICAR: $ 2271.528.00
: s e N CRP /| n°CoPINICIAL DEL
N° PAGO /N° DE INFORME: 4 4058 3008
' - INICIAL: A CONTRATO 1/
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS ,
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: pisizsss 4 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 “APH*

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: - 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2 )
i : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TREINTA Y UN (31)
ALOR ADICIONADO $ 2259.509 | /o N 3461 Pepai 43459 SRaRRDEAD s
CDP DE LA /|RP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO
VALORADIGIONATIO $ 2920536 iciON: 3765 ADICION: AN PRORROGADO: O3 DIAS <
111, POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ] NO X

N° DE POLIZA:

; NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|
FECHA DE-EAPOEIEY :

——-ACFO-ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE HA CUMPLIING CON FAS ACTIVIDADES

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 <Ll contrato se encuentra debidamente lepalizado? X
4 oEl { 1 que los que debe cancelar para la | 1on del, ie trato le sean d Jos del valor a X
gancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? y
3 LQue el contransta | 1o sansfac las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser venficados en el informe anexo y en ¢l X
SECOP? !
i .Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, 1al como exige el %
articulo 50 de la Ley 789 de 20027 *
5 :Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

AL 30/11/2024

Tenicndo en cucnta lo antenor ¥ conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO

el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del 01/11/2024

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

o).

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CA

NOMBRE Y HmMILRWSOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
30: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

L. - {

Nd.\t E Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

2\
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T DAVIVIENDA

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Cadigo tnico CUS
1055317565

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
16/11/2024

Nimero de aprobacion
00317565

Direccion IP
191.156.144.99

Valor transaccion
$ 373.700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
cC 1024494308







