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

CODIGO: AP-IA-FT-077
YERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

LT T

CELEURADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

FREDDY ALEXANDER ROMERO HIGUERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

MAI6HRI

L. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

ITEM

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION §E URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.. CONVENID 6677277-2024" APH" -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIDNALES No. | PS 4734 2024 FECIIA INICIO CONTRATO WM
: " PLAZO
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO s 2642566 | INICIAL DEL UN (01) MES Y DOS (§2) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE 11ONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s TI8809 | ERTIFICAR: 5 HZn1y
N°DEINFORME: 5 & N° CRP: 10645 | necoe: 3008
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO T i
INCLUIDD PRORROGAS TAESIR MESESVDIEZ(IUEDIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COLFGO 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIFD DE 7, ;
CONTRATE: 5 1 MODIFICACION ADICIONES LR PRORROGAS 1
o T CRPDE LA TIEMPO =t
VALOR ADICIONAD 184, - 16 ' )
\ 0 s 2.184.994 |CDP DE LA ADICION; 3461 ADiCitH. 13451 FRORE . TREINTA Y UN (31) DIAS
A e CRPDE LA . TIEMPO :
VALOR ADICIONADO 920.5 ¥ “1ON; 765 7 01) MES ¥ OCHO (08) DIAS
3 1920536 |CDP DE LA ADICION 376 i 47163 FRORROGAGEH: N (01) MES Y OCHO (08)
; 111, POLIZAS

+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 X | NO X
N® DE POLIZA: ) v [ X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X
FECHA DE LA POLIZA X FECHA DE APROBACION: X

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EI, OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CON FRATO ] Wt

{Dehen ser cuberentes con las abli especificas del contrato realizidas duranie of mes)

.|Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejdrcicio de articulacidn para

el desarrollo del objeto.

u

-Joportunidad y con |2 norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

Preste servicios como apoyo administrativo logistico {(conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehaospitalaria, en el marcd

de estdndares de calidad,

Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos
CRUE.

por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacin Gptimas para el traslado y/o valora

i6n de pacientes, -]

Cumpli con el procedimiento de atencién prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistef

Prehospitalaria, ademds cumplir con el porte de los elementos de identificacidn institucional,

operatividad de |a unidad mévil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades mdviles del Prdgrama de Atencién

clales para garantizar la

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné qu
contratista de la Subred Centro Qriente E.S.E.

b lo acredita como

Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad,

Vele por la eportunidad, la pertinencia, cantinuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria.

Reporte los sucesos de seguridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales.

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

vidades

Ditrato digno y humanizado tanto al cliente interno come externo en el desarrollo del objeto contractual,

Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desay
i}

rollo de las actividades !

b




Atendi las indicaciones del lider de la tripulacion {médico en las unidades mdviles de mediana complejidad (TAM) y en |a de baja complejidad (TAB) al médico
regulador) quien define en cada caso las instrucciones en el proceso de atencidn para obtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo o establecido desde la subdireccidn del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi

13 | mismo realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacién de las méviles adscritas al Programa de Atencién
Prehospitalaria, siempre por medio del equipo de radiocomunicaciones d la central y por medio de celular y aplicativos al profesional de enlace asignado.

Apligue las politicas de calidad de la institucidén 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 institucidn.

Revice de manera mensual mediante el madulo 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 Ia entrega
de informe de actividades (inspeccion preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitdcoras durante el mes) y revision del cumplimiento de estas,

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

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

\

Efectue el diligenciamiento del preoperacional del vehiculo, registrando la informacién en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacién y
¥ |accesorios de seguridad vial.

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

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

pd 1]

contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 9178243238 OPERADOR: | / APORTES EN LINEA __—
CONCEFTO DEL FAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR  + 91272024 & s 162.500
FENSION: PORVENIR 9/1272024 ¢ s 205.000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO § 370,500 el

¥I. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

1 - Qe realice el pago de 1a Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40%% de los ingrosos cancelados del mes amterior pago del cual anexo copia simple, sin que en mingun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV  de ser ¢l primer pago
aljuato cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objto de cobro

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

' VI ANEXOS
—~ {Cuando se requicra como una de las obhigaciones del contrato) i
5 1 e } . Anexar evidencias fodegraficas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnte

" 'cdd* fomero

FF lI)D\'ALEK:\N]lER ROMERO HIGUERA
CC: 79496883
CEL: 3223133404




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEE

cODId

¥ AP-IA-FT-014

(T Ptk APOYO - GESTION DE CONTRATACION . . VERSI®N: &
Stred et e Sevices e ke FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS ]
B2 Conto Orenie £5 Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/122024)  ~
NOMERES ¥ APELLIDOS: FREDDY ALEXANDER ROMERO HIGUERA e Tpasenis
RUT (NI'T): 79]96883 - §
CORREQ ELECTRONICO: FREDDY.ROMEROEI@HOTMAIL COM TELEFONO: 3203133404
DIRECCION DOMICILIO: KR 79 N° 42F 74 SUR CIUDAD: B{roti D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aito gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(x)

SI lomaré costos y deducciones

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

La presente 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 artidilo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ;
) 4 z ; 3 g 2 : g s Si() NO (%)
os contribuy s op por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMEBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 040398056

NUMERO DEL CONTRATO ¥

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL C(¥

INTRATO INCLUIDAS

CONTRATO:

INCLUIDO A

N° DEL CONTRATO: PS 4734 2024 Ne CDP: 3765 N, RP: 47163 PRORROGAS : TRES (03) MESES Y DIEZ
(1) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 290872024 FECHA DE TERMINACION 08/12/2024 / YALORTOTAL DEL CONTRATO

MCIONES: 7788096

PERIODO OBJETO DE COBR(O:

DEL 01/12/2024 AL 08/12/2024 _~—

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | §
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

432,672

d/

CUATROCIENTOS TREINTA ¥ DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

———

—Tredd Cmevo

FRHDDY ALEXAN
CC79496883
CEL: 3223133404

DER ROMEROMIIGUERA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FREDDY ALEXANDER ROMERO HIGUERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.496.883 =
T. 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 § E.. CONVENIO
6677277-2024"APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 3
TRAT 9/08/2024
et ey PS 4734 2024 FECHA INICIO CONTRATO 29/0872
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.682.566,00
'ALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.788.096,00 : s 432672
TCIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
. : N° CRP N° CDP INICIAL

° PAGO / N° DE INFORME: 3
N° PAGO / N° DE INFORME 5 / INICIAL: 40643 DEL CONTRATO o
PLAZO DEL CONTRATO ;

TRES (03) MESES Y DIEZ (10) DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS &) K
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL 9478243238 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
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 2184 7 4 43451 TREINTA Y UN (31} DIAS
i S s 181994 |ADICION: O L ADICION: 4 PRORROGADO: : Qb y
; S CDP DE LA i RFP DE LA TIEMPO UN (01) MES Y OCHO (08)
AL i HON 2920, . 47163
VALORADICIONADO $ 20330 ADICION: 2163 ADICION: 16 PRORROGADO: DIAS
1. POLYZAS (S APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st X [ ~o X
N° DE POLLZA: 1 X NOMBRE DE LA ASEGURADORA: X
FECHA DE LA POLIZA | X ACTO ADMINISTRATIVO DE X
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QLE QUE HA CUMPLINDGD CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EX MES (2 PERIODO IABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGK)
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 +El contrato se encucntra debnd legalizado? X
1 4E] contranista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le x
sean d dos del valora lar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? *
Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados i
3 3 ; X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 i CQue ¢l contratista da pl a sus obl frente a los apories al sistema de segundad social y de X
parafiscales. tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 &
s Qe adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Foerma de Pago, CERTIFICO ¢l li de las obli pactadas con el contratista, para el pago
{correspondiente al periodo del ( 01/12/2024) AL (08/12/2024) »~
i — v
NOMBRE Y FIRMA DEL ERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS{CARGO: DWRECTOR TECNICO CQDGO 09 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: %a’itza 4 m
™ (4 (thu N)  Ecfermera s

NO.\IBR‘E YIFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA
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