SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ADIGO: AP-IA-FT-0TT
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) D ATLAFT
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION FECHA: 20240916
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
—— R
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDEENTRO ORIENTEESE Y .
NARCISO BOIORQUEZ DUARTE 7 q '5’ oG
“UMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAI: 46964
L INFORMACION GEXERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS
FRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGINCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E . CONVENIO 667727720247 AFH”
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. | 'S 4750 2024 FECHA INICIO CONTHATO 108024 /
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2608051 | INICIAL DEL N (1) MES ¥ TRES (03) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: : _ 24T L ERTIFICAR: 3 wenz |~
N° DE INFORME: 5 7 | necre 40585 |  ~ecom 3008
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . : s
INCLUTDO PRORROGAS TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSTITAL SAN BLAS
NOMEBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 00RGRADO 03
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPD DE
] i} 5 ; |_—
CONTRATO: 2 |opmcaciy ADICKCNES 2~ | morsocas ! A
i % 2 CRPDELA TIEMPOD ] R |~
VALOR ADICIONADO 5 2.247.957 |CDP DE LA ADICION: Mol ADICION: 43461 PRORROGADO: TREMNTR ¥ UM (31) DIAS -
. . CRF DE LA TIEMPO 2
b N J E LA N
VALOR ADICIONADO H 3.281.096 |CDP DE LA ADICION 3765 it 47175 PRORROGADO; | UN (03 M]5 ¥ OCHO (02) DtaS —
o — £ CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS
L(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | 51 NO X
IN* DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
e =t
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
rEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y 1AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO)
(Deben wr con bas chlizaciones esy ficas del contrato realiradas durante el mes)
1 |Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno regi do las dadk pondi
r?ttﬂ‘a los servichos como apoye administrative logistics (condurtares) para l Unidad Funciomal de Atencién Prehosplialaria, en el marco de riti de calidad, oportunidad y con Iuornn de habilitacion de|
2
| servicios de miud vigente
3 |Reatice los desplazamientos derivados de val o tradad dos por ¢ médico regulador del Centro Regulad de Urprncias y Emergencias CRUE
4 |Mantuve la ambulancla en L condic de awo, presentacién ¥ conservacidn dptinus para ol trasta do y/o valoracién de pacientes
s (Cuanipli con ¢l procedimiento de atencidn pi itatart tods tipa de novedad o i slo para garantizar la operatividad de b unidad Jodvil, verificar y
sibapuardar cads o de bos equipos blomé di dpnados a bas unidad méiviles del Prograna de Atencién Prebospitalarka, adeinds cumpli con el porte de los de Identificagida institucional,
6 [Porte de manera dicorosa Las prindas Jes acorde a bo tecido en ¢l manual de Imagen del CRUE junto con of carmed que Jo acredita como colaborador de L Subred Cemt
7 [Cranpli lo contrmsplado en el mamal de bospuridid
8 |Velepor baop o, b ia, jad, seguridad, jén ¥ resolutiva en la atenchén Pre Hospitalaria
9 |Reporté sucewms de wiuridad
10 |Adopte kot procesos, procedintlentos, guiax, inructives, lormmtos, protocolos que s requieran para cabal el cumplimicato de b acthidades
11 |Trate dizmamente ¥ humaniza damente tanto al cliente interno como externo
12 |Cummpli con las e peciivas de seguridad del pachonte, confidencialid d de b Infornmeién que maneja de acuerdo al dexarrollo de las actividades
13 | Respondi op a lax dexpachos ¥/o B dos desde ¢l Centro Regulador de Urgenciasy Emwergencias CRUE
14 |Aplique las politicas de calidad de la idn participand t enlos del detenm de gestién de calidad instituecioml
15 |Adstialas ¥ capacitach P das por el ref ¥ioLa institucién
16 |Reporte todos Jos despl i r fos en dancia *Fallidoes 5-20.Vilu'al:innﬂy'[nhht'dCtmRrgﬂsdord!L'rgnri:lyFwnduCRl'E
17 |Respondi y axistia las cf derivadas de i del SDOS, Novedades admin any A ial por o Centro regulador de Urgencias y Emergrnciaskn Salud CRUE
18 |Registre adecumds y oporturamente al per somal eocar gade los mantctindentos y posibles faltas que presento el vehiculs
19 \‘:riﬂq- pre operacioml del vehiculo, herramienta, documientacidn y accesorios de seguridad vial
20 [Duranste el periodo 0o w T P de wuridad vial
n Tramite mcaantmente dentro de los tiempes establecidos por ka Subred Centro Oriente Jos formatos dc "formato informe ¥ curnta de cobro”, "certifica do de pago de aportes sochales], para of pago de sus
respectives honorarion
n Realice las actividades requeridas por ¢] supervisor ¥ que sean inherentes con objeto del contrato ¥ |a ejecuctén del convenio 6677277 - 1024 "AV1I" dentro de la autonomia ¢ indepohdencia para ¢l demrrollo
del contralo.
™ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: Tadad xXxn 072115 OPERADOR: ATORTESENLINEA |~
CONCEFTO DEL PAGO " ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PARADO —
SALLUD: SANITAS  ~ 5 162500
|ms;éx: PROTECCION 5 208,000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
OTAL PAGADO $ mi
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que desarrcl)é las actividades dascritas en el informe anexo, dentro de] periodo de cobro
2.. Qu= realicd el pago de la Sepuridad Social donds el ste se calalo solre ol 4 de tos ingresos cancelados del mes. antenior pago del anl ansvo copla simple, sin que en ningun caso el 1BC seamcfer a 1 SMMLY (deser d
primer pego adpunto certficacionss de afihacion 8 eps, arl, pnsion, it}
3 Que adpuro evidmcia ded cargue en el eplicativo secop d la cuenta corespendionte el mes chyeto de colro.
4 - Qe autorizo los impusstos a que estoy obligado 4 pagar, por ccasiin al sefialado contrato
VIL ANEXOS
(Cuando g reguisra como una da las otligacionas del contrato)
A frepriBensyo 1c3 que soparten Las sctvidades realizadss en o periodo pandi
NARCISO BOHORQUEZ DUARTE
C.C: 79406964
Cel: 3143311720




SUBRFD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

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

__APOYO-GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = g
U foretrms LS Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 _~
NOMBRES Y APELLIDOS: NARCISO BOHORQUEZ DUARTE pd RU:;;T]; ?;m = =
CORREOQ ELECTRONICO: TELEFONO: 3143311720
DIRECCION DOMICILIO: CTUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tamaré costos y deducciones )
SI tomaré costes y deducciones ()
nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

C.C: 79406964
Cel: 3143311720

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte N R
; 2 : % 5 Tk ¥ et o SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régi Simple de 1
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE TIPODE CUENTA: | AHORROS' N° CUENTA: 0008770124199
ENCUENTRE EN LALISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N'DEL CONTRATO: PS 47502024 N CDP: 3765 N RE: 47175 PRORROGAS : TRES (03) MESES Y
ONCE (11) DIAS
‘ FECHA DE TERMINACION / VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECILA DE INICIO CONTRATO 18/0872024 CONTRATO: 81272024 INCLUIDO ADICIONES: £ 8437104
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 087122024 /
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO]| § 431672
QRJETO DE COBRO EN
.ETRASY NUMER
@LE i o CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS MICTE o~
bt
\
NARCISO BQHORQUEZ DUARTE
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ATOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

VERSION: 2

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-Y

FECHA: 2024.09-1h

T-078

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NARCISO BOHORQUEZ DUARTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.406.964 -

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR AC1

VIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORFENTE E.S.E..
CONVENIO 6677277-2024"APH"
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 2 o
PROFESIONALES No. PS 4750 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 8/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.608.051
VALOR TOTAL DEL : S
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.437.104 4 s 432,672
A DICiONES. PERIODO A CERTIFICAR:
. . H ' N° CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: (5de5) / TACALS 40585 DEL CONTRATO 3008

PLAZO DEL CONTRATO = s .

R PROREDG AT TRES (03) MESES Y ONCE (11) DIAS

N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 44'}8 0 42_‘{:13 OPERADOR: APORTES EN L|NEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "[\PH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - MRECTOR TECNICO CODIGOR9 GRADO 05

- . 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES -

N° DE MODIFICACION: 2 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2% PRBRROGA(2)  ~—
. . (CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e i e
ALOR ADICIONADO S 2547957 | o o M6l | CTON: 43461 PRORROGADO: | TREINT[LY UN@31) DIAS

: CDP DELA RPDELA TIEMPO : —
v h 3.281. 5 N (01) M{S AS

VALOR ADICIONADO $ 328109 | /o TN 376 D iCtaN: 47175 PRORROGADO: | U (@1 MYs Y OCHO (08) Dias
4 NADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

EBIAR AR § "~ |ADICION: ADICION: PRORROGADO:

z CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALO NADO 2
K RADICH 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO 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

SEVERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNAD A Al L PARLEL PAGO
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente lepalizado? X
¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le R
2 X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades? }
3 {Que el contratista presentd satisfactorizmente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP? *
iLue el contranista da cumpl to a sus obliy es frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
4 lg:lﬁscnk‘ﬁ, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 =
s (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
& cobro? %
Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las oblig pactadas con el contratista, pdra el pago
correspondiente al periodo del (01/12/2024) AL (0R/1272024)
NOMBRE Y, FIRXA DEL SUPERNVISOR:
ﬂFERN;\.\'D MONTESNEGRO SXLCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CA{(iO: DJRECTOR fECN CORIGO 03 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: T 1er [SIEN )
beactbr T R
NOMDRE Y|FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA
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