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

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION; 2
FECIA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

JONAN SEBASTIAN RODRIGUEZ BONILLA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.037.615.670

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

URGENCIAS DE LA SUBRED

TTEM

(Decben ser on las cspecificas del realizadas durante ¢l mes)

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION D
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E., CONVENID 66772772024 APH* j
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4662 2024 FECHA INICIO CONTRATO N0
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.682.566 | INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (§3) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO » 14 [FALOR DE HONORARIOS PERIODO A 3
rmcwlno ADICIONES: 8 e S T § et
N° DE INFORME: 5 N° CRP: 40544 | wecoe: 300% [0
T
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . |
CEIDO FORRDEAS TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDQ - DIRECTOR TECNICO CODRGO 409 GRADO 05
’ PR 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES AR i i
N° DE MODIFICACIONES DEL, TIPO DE 7
JcoNTRATO: $ MODIFICACION ADICIONES ? FROKROGAS 2 2
; R oo CRPDE LA ‘ TIEMPO : TR y i
VALOR ADICIONADO s 1.239.078 |CDP DE LA ADICION: 3461 OO 43391 SRR AR TREINTA Y UN (31) DIAS
B N . CRPDE LA TIEMPO ; P e
VALOR ADICIONADO s 1920536 |CDP DE LA ADICION: 3765 ADICIDN: 47108 PRORRGEADD: LN (01) MES ¥ OCHO (03) DIAS
111, POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN S5U CONTRATO? | S1 X NO X
N° DE POLIZA: X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X'
FECHA DE LA POLIZA X FECHA DE APROBACION: X
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONJRATO

Estuve presente en el momento de |as entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejg
el desarrollo del objeto.

Fcicio de articulacién para

b

Preste servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencidn Prehaspitalaria, en el mared
oportunidad y con la norma de habilitacidn de servicios de salud vigente.

de estindares de calidad,

|

Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

i

1
3 CRUE. |
Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacién éptimas para el traslado yfo valorafién de pacientes. I
] . i =y - e T t'
Cumpli con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo tipe de novedad o necesidades administrativas y/fo asiste|iciales para garantizar la 5
s |operatividad de la unidad mavil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del Prpgrama de Atencién
Prehospitalaria, ademds cumplir con el porte de los elementos de identificacién institucional.
Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como
¢ |contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.
Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad. :
7
Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria.
3
Reporte los sucesos de seguridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales.
9

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las ag

fividades

Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

Atendi las dl‘lspusic-idncs respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el des

rrollo de las actividades |




Atendi las indicaciones del lider de la tripulacién (médico en las unidades mviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB) al médico
regulador) quien definc en cada caso las instrucciones en el proceso de atencién para obtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo establecido desde Ia subdireccién del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi
mismo realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacién de las méviles adscritas al Programa de Atencion
Prehospitalaria, sicmpre por medio del equipo de radiocomunicaciones a la central y por medio de celular y aplicativos al profesional de enlace asignado.

e e

Aplique las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién, .-

Revice de manera mensual mediante el médulo de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestién externa del programa al seguimiento en la
revision mensual de las ambulancias. En el dia asignado para entrega de certificaciones de actividades se debe presentar personalmente para realizar la entrega
de informe de actividades (inspeccién preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitdcoras durante el mes) y revisién del cumplimiento de estas.

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas par el Centro regulador de
17 |Urgencias y Emergencias en Salud CRUE,

Realice el registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal encargado de los mantenimientos y/o posibles fallas que presente el vehiculo.

Efectue 2 OMEENCiMIEnTo detpreoperactonaldel vehicolo, registranda la informacién en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacion y i
17 laccesorios de seguridad vial. i

Participe en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del convenio 6677277-2024 "APH" dentro de
5i la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

Y. INFDR.\].'\CIﬁN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ¢ f |

No. DE PLANILLA: | 9478094725 / OPERADOR: _| MI PLANILLA W
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADD / &
SALUD: SALUDTOTAL ¢ 9/1272024 s 162.500 3y
PENSION: PORVENIR .~ 9122024/ s 208,000 &
RIESGOS LABORALES: ! i H
OTRO 7

TOTAL PAGADD $ 370.500 7

Y1 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA b

1 Que dosarmolé fas sctvidades descritas cn el informe ancxo. deniro de periodo de cobro. |
= Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% du: los ingresos cancelados del mes antenor pago Jel cual anexe copia simple, sin que on ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV ( de ser el primer p:gq

adj-ull.o certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta comrespendiente al mes objeto de cobro .

4. Que autoriza los impucsios a que esloy obligado a pagar, por ocasién al sciialada contrata,

VII ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
e = A idencias falogrificas.yfod que soporten las actividad lizadas en cl period di T N I
Fn
-
_ A

JBIWAN SE
CC: 1037615670
CEL: 3188973809

A\' JEZ BONILLA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

T vy 5 _ APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5?:“;:[?\ 2""*'”‘0”
e regacs feSevies de St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . B
B tomtrentst, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) ©

NOMBERES ¥ APELLIDOS: JOUAN SEBASTIAN RODRIGUEZ BONILLA L2 1331013670

RUT (NIT): 1047615670 - 0
CORREQ ELECTRONICO: JSEBASTIANRO1EGMAIL.COM TELEFONO: 3438973809
DIRECCION DOMICILIO: AY CALLE 153 N°109 B - 60 CIUDAD: BAGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,

O tomare costos y deducciones (X)
51 tomaré costos v deducciones ()

(LETRASY NUMEROS)

La presente centificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del antifulo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de st Lo (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion O )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPD DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 6261048
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADNCION {FERIODO OBJETO DE FAGO)
PLAZO DEL CNTRATO INCLUIDAS
N*"DEL CONTRATO: PS 4662 2024 N CDP: 3765 % RP: 47105 PRORROGAS : TRES (03) MESES Y ONCE
(1) DIAS
FECHA DE TERMINACION = VALOR TOTJL DEL CONTRATO
FECHA DE INICI N 0821 .DEL
CIUCONTRATO M52 CONTRATO: @no el INCLUIDO ADICIONES: 7852180
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 08/12/2024 ./
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | S 639.994
OBIETO DE COBRO EN

SEISCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

i N

OHAN SEBNGTLIN RO

CCE 1037615670
CEL: 3188973809

1GUEZ BONILLA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOMAN SEBASTIAN RODRIGUEZ BONILLA  «

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.037.615.670

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTR

IATO 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.. CONVENIO

6677277-2024"APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS "
h INTRAT
PROFESIONALES No. PS 4662 2024 FECHA INICI0 CO ATO 28/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.682.566,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.842.180,00 i b3 639594
x D "ERTIFICAR:
ADICIONES: PERIODO A C C
. N* CRP Ne CDP INICIAL
N°® PAGO / N° DE INFORME: 5 40544 oh 3008
/ INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO i i 5
=t MESE NCE 1
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (03) MESES Y ONCE (11) BIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478094725 / OPERADOR: APORTES EN LINEA /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

N

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
- 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACION: 2~ | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) {~ PRORROGA(2) /
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 239 46 43391 E! AY 31)DIA
clo $ 2239078 | DiciON: 361 | ApIcIoN: PRORROGADO: | | REINTA YUN(31) DIAS
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)
VALOR ADICIONADO 2920536 3765 47105
’ $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: DIAS
111, POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | sl X NO X
N° DE POLIZA: I X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X
FECHA DE LA POLIZA | X ACTO ADMINISTRATIVO DE X

1V. VERIFICACIQO

N DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES () PERIODO IABORANO Y SE APRUEBA PARA EL PAG(O

RESPECTIVI).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 i El contrato se debid lizado? X
2 ¢El contratista autonizd que los impuestos que debe lar para la legah del mencionado contrato le| X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? y
¢Que ¢l contratista presento satisfactor las obhgaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados

3 5 X
en ¢l informe anexo y en el SECOP?

4 ;Quec ¢l contratista da pl a sus oblig; frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 ¢ Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

correspondiente al periodo del { 01/12/2024) AL (08/12/2024)

CERTIFICO ¢l »de las

e

pactadas con el contratista, para el page

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

NOMBRE Y FIRMA

FERNANDO MONTENE SALCEDO
CARGO4DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
fm\‘k MJ\C{ ) p Hanitza Cindena,

homim_ Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR, | ENnfermera Jefe
M,\mT CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




@ PROJIES Resumen General de Pago
%

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar t Teléf Exonerado SENA &

ICBF
CC 1037615670 RODRIGUEZ BONILLA JOHAM SEBASTIAM | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 7 NO 94 61 CASA 96 | BOGOTA-BOGOTA D.E. n Ko
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Flanilla Planilla Limite Pago Banco Das Mora Valor

1024-11 1024-11 M3 F4TEOP4TIS 1 02401217 2024712709 | BANCO AV VILLAS Q $370,500

RESUMEN DE PAGO

RIESGO™ eSS CODIGD DV “AFILIADOS  YALOR LIQUIDADO:  INTERESES MORA SALDOS E VALOR'A'PAGAR

INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $208,000 50 S0 §208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 50 S0 $208,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 50 0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 50 $0 $162,500

$370,500
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