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

CODIGO: AP-IA-FT-OT?
VERSION: 2
FECHA: 1024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DRIENTE ESE Y o

NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ i

.\“U.\[IER(] DE DOCUMENTC DE IDENTIDAD: I T9.769.183 /

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

5

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICHOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.. CONVENIO 6677277-2024"APH”
/
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | rsarsizon /S FECHA INICIO CONTRATO ] 180872004 /
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 260805 | INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (03) DIAS
/ CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IIONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 2 '-'-'”’-“7 CERTIFICAR: s Py
y, /
N° DE INFORME: 4 / | >cre 0586 "] xecoe: : 308 4
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . i s /
NELIRGD PHDRROEAS TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDUO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 GRADO 05
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
N° DE MODIFICACIDNES DEL TPODE ; 4
CONTRATO: 2 B x P S ADICIONES 2 FRORROGAS 2 >
; ; CRP DE LA v TIEMPO i i
VALOR ADICIONADO 2250.498 k1 2 : 11) DIAS
H 2250.49% 61 / pnivcny 4346 RO KD. TRENTAY UNGDDIAS S/
v NADO 20.536 4 . CRF DE LA 7 TIEMPO ' 5
ALOR ADICIONAD s 2920536 {CDP DE LA ADICION: wies f S iCiaT: 476 PRORROGADG:| N (1 MES Y OCHO(95) DIAS 4
) : i CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO = s
ADICT s CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
7 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - N: 3
H CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO;
. CRPDELA TIEMPO
VAL N - 3 :
ALOR ADICIONADO H CDF DE LA AIMCION: i SR ORRGCLRE:
7 CRP DE LA TIEMFD
VALOR ADICIONADO - N:
H CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGCADO:;
. CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO & 3 s
CIONA 3 (COF BE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD W N:
s COF DELA ADICIO! ADICION: PRORROGADO:
; CRFDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAUO i N:
s CDP DE LA ADICIO) ADICION: PRORROGADO:
; z CRF DE LA TIEMPO
VALOR ONADO - N: RORR
Al ADICIONA 5 CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADD;
. . : CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: ATICION: PRORROGADO;
; : CRP DE LA TIEMPO
v N - .
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: ADICION: P ROHROCATG
1L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] sl | NO X
N® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA | FECIIA DE APROBACION:
o IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERD() CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coberentes con las eblipaciones expecificas del contrato realizadas durasie el mes)

Estuve presente en ¢l momento de entregar y recibir tumo registrando las novedades correspondicntes.

Preste los servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de estindares de
calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o wraslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacidn y conservacion dptimas para el traslado y/o valoracidn de pacientes

1 Stal

Cumpli con el procedimiento de atencién p pitalaria, regi do todo tipe de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la
opcratividad de la unidad mévil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades moéviles del Programa de Atencidn
Prehospitalaria, ademis cumpli con el porte de los elementos de identificacion institucional.

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camet que lo acredita como
colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

Vele por la aportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria




9 |Reporté sucesos de scgurid;ld

10 |Adopte los proccsos, procedimicntos, guias, instructivos, formatos. protocolos quc s¢ requicran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades

1 |Trate di nte y ht tanto al cliente interno como externo

12 {Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente. confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades

13 |Respondi oportunamente a los despachos yfo llamados gencrados desde el Cemiro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

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

15 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente yfo la institucion

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

Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimicntos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud CRUE

13 |Registre adecuada y opor te al p | encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

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

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

Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del convenio 6677277 2024 "APH" dentro de la

21 . ;
autonomia ¢ independencia para ¢l desarrollo del contrato.

¥
V. INFORMACIONDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1065159031 i GPERADOR: | / SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO [ VALOR FAGADD
SALUD: FAMISANAR o 19/11/2024 VAR 162.500
PENSION: PORVENIR i 19/1172024 s 208,000
LABORALES:
OTRO Vi
TOTAL PAGADNY $ 370500 {
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= Que & las activickades deseritas en el mforme anexa, dentro del perioda de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Sepuridad Social donde el ibe se calculo subre o 40 d: Jos ingreses canculades del mes. anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLY ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion 2 cps. arl. pension, rut)

3+ Qe adjunto evidencia del carpue €0 ¢f aplicativo secop de la cucnta cormespondiente al mes objeto de cobro .

4. Que aworizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasidn al sefalade contrato.

VI ANEXOS
{Cuando se requicra como una de Las oblipaciones del contrata)
, wieocias Totogrificas ylo & b que soporten las actividades realizadas en el periok: pondi

Neson JAJIER Crpion/

NOMEBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ
CC: 79769183
CEL: 3043483573




- SUBRED INTE S DE
gl T oy comeg, e
a2 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
B tempimetse Y DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA Vi
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) 7/ 3
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ A tpilb /
RUT {NTT): 797691531
CORREQ ELECTRONICO: nelioniavisrearzenrgd £gmail com TELEFONG: 3043453573
DIRECCION DOMICILIO: CL 63 SUR 18C 24 CIUDAD: BOGOTA DC
bajela del que, en la declaracién de reats del siie gravable 2024,
NO tomaré eosios y deducciones. I {X)
S1 lormare evatos v dedhriones ] 0y

La prescnte certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articuln 1.2.4.1.6 v

(ATLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

|Regimen Simple De Tribntackén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de 51 NO (X
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacion a *)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMERE DEL BANCO
TIFD DE CUENTA: ANORROS N* CUENTA: EETEATIY

N e

CORRESFONDIENTE AL PERIODO | 5
OBJETO DE COBRO EN

DESPLEG \RLF)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE La ULTIMA ADICION (FERIODO ORJETO DE PAGO)
/‘ / PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 47512024 N° CDP: 1765 N°. RP: a7 /’ PRORROGAS : TRES (8)) MESES Y ONCE
/ (1) DIAS
: 5 VALOR TOTAL BEL CONTRATO
C10 CO) D h » : &
FECILA DE INICIO CONTRATO %0872024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 122024 A TDG ADIGOTS AT e oe
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0L/ 112024 AL 300412024
VALOR A PAGAR

v /

(LETRASY NUMERDS)

DOS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

ME(SON JPUKEP EAPond

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ
CC: 79769183
CEL: 3043483573
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESL
It .

FOVO - GESTION DE

FORMATU INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ AFOYO A LA CESTION

CODIGD: AP-IA-FT-078
S

CONTRATACION YERSION: 2

CELEBRADO ENTHE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥V

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ

XUMERO DOCUMENT( DE IDENTIDAD

LIRFORMACION GENEHAL DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO:

FRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMQ CONDUCTOR DE AMBULANCIA FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCH)
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SCRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E- CONVENIO 6677277-2024°AT

I 9760083 ¢
DE FRESTACLON DE SERVICIUS

/!
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. rsastaon 4 | FECILA INICIO CONTRATO i ———
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2608 051
] DE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE I{ONORARIOS
2779082 2971828
ADICIONES: 3 PERIODU A CERTIFICAR: : SN
: : xcar / N*CDF INICIAL DEL /
- . 4 3
N° PAGO { N*DE INFORME: (4ded) / s 10886 e 008

PLAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO
PRORROGAS

THES (03) MESES Y ONCE(11) D1AS

N DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

106E 15503 ) / 1DPIKMR:I SIMPLE

FROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

PIRECCHON DE URGENCIAS - CONVENIO 66T7277-2024 “APHT

UNIDAR FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMEBRE DEL SUPERVISOR:

FERNAKDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 GRADD 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACION: 2 £ TIFD DE MUDIFICACION ICLON = FRORAUGA): ATHCTON (2) PRORROGA(2)
VALOR ADICIONADO s 2250495 dCDP DE LA ADICION: | 3361 2/ e | TRENTAY UN 311 DIAS
¢ . 7 TIEMFO UN (01) MES ¥ OCHO O3}
DO 2920, : 7
VALOR ADICIONA s 920534 |coP DELA Amcton:| 3768 AT OB Cixe F
- TIEMPO
~ . .
VALOR ADICIONADG 3 CDF DE LA ADICION: PRORROGADO:
: A TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 = CDF DE LA ADICION: ADI!.IﬁN: PRORROG AT
RF DE LA TIEMPO
¥ INADO - Nz
VALOR ADICIO s CDP DE LA ADICION: AICION: PR ARROC A
. RP DE LA TIEMPO
(VA - .
LOR ADICIONADO H CDP DE LA ADICION: ADICION: R Kiiae
RF DELA TIEMPFO
= ; -
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION: DICION: PRO
7 : RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONARO s CDP DE LA ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
X Z RF DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO B [= Nz
5 DP DE LA ADICIO ADICHON: L Figl
. HF DELA TIEMFO
DICIONADD . 3 "
VALOR ADICH H CDF DE LA ADICION. ADICION: FRORROGADO:
s , RFDELA TIEMFO
VALOR ADICIONADG - g
Al 5 CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
3 WP DELA TIEMFO
v, DICIONADU 3
ALOR ADICIO! s CDP DE LA ADICION: ADIGOE FRORROCAG:
1. POLIZAS (51 APLICA)
LPACTE) FOLIZAS FX SU CONTRATO? 51 I NO X
N*DE POLIZA: | | NOAIERE DE LA ASEGUHADORA:
FECHA DE LA FOLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADRES DESARROLLADAS
RORADD Y,
TTEM CUMPLIMIENTU DE REQUISITOS S1 N
1 £ El comtrahs se encuentra debmbamente ezalizada? X
5 {E] contratista autorizd que bos mmpuestos que debe cancelar para la lezalizacion del Jo contrato e scan dos del valor 2 x
cancelar I decl el imforme de g o 1l L
3 20ue €] contratnia prescoto Aststactonamente las oblipacones coatrachales, bos cuabes poeden ser vertiacades on «f koo akse yenel x
L b
4 LQuerwﬂw-kund.lcw:vhvmluamnbhpcmmubiapoﬂuduncmdcxsmMuxﬂ;&wn scakey. tal como SUgE €| x
articulo 80 de Iy Loy 759 de 20037
5 Que adjunto evidencia del carpue om el apli e L pondicnic al mes objeto de cobra? X
Tenicrdo €n cucnla ko anterior ¥ conforne a L elausula "Ferma de Page. mﬂwm«mmnwﬂmmmd parael pag pondicnic al periodo el { 011°11:2024) AL
(3011/2024)

|FRESENTE FERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA E1}

NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDOYMONTENEGRO SALCEDO
CAR{X: DR OR TECKICO CORIGO 0% GRADGD 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECKICO DEL SUPERVISOR:
AMARITEA SARDENAS FALOMIND
PERFIL: EXEERMERA

Wnl Coasy 2
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| [ Recibidos

LR T v
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serviciops... 12:31p.m.
P P @ “

parami v

iHola, Nelson javier Garzon Rodriguez
i 5

Gracias por utilizar los servicios de

DAVIPLATA y PSE. los siguientes son los datos

detu transaqcién:

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 1061587255

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripcién: Pago PSE. Ref:8822633787-202410-61547.
idTrans:61547

Valor de la Transaccion: § 370.500

Fecha de Transaccién: 19/11/2024

f-—__'___

@ € ~ Responder A @

2@




