[ o pres ; APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
bl el FORMATO INFORME DE ESECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 3024-05-16
H tomvuetse DE SERVICIOS ¥ DE AFOYO A LA GESTION I

SUBRED INTEGRADA DE SERVICI05 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-0T7

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ e

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

w9183 o7

L INFORMACIHIN GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATG:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE|
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.§ E.. CONVENIO 6677277-2024"AFH*

L/RGENCIAS DE LA SUBRED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4751 204 FECHA INICIO CONTRATO WKL
PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2608051 | INICIAL DEL UN (01) MES Y TRES (03] DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IONORARIQS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 77082 | CERTIFICAR: ] 612008
N®* DE INFORME: L} - N*CRP: 40586 I N* CDP: I00H

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

THES (03) MESES Y ONCE (11} DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIBADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODICE 000 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES BEL TIFO DE . ;
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 FRORRDGAS 2
; ; N CRP DE LA TIEMPO ]
VALOR ADICION, 495 hH 344 3 3 3 i 3 5
ADICIONADO s 2.250.495 |CRP DE LA ADICION 3461 IR 43462 PROREOC AL TREINTA Y UN G1)DIAS o~ |
3 CRP DE LA TIEMPO I8
V. h ! F. N 765 . 5y S5
ALOR ADICIONADO s 2.920.53 |CDP DE LA ADICION 376 pest) 47176 PRORROCADG:| U (€1 MES Y OCHO (08) DIAS -
CRP DE LA TIEMPO
VAL NADO - |eorbe :
EORADICIONA S CDP DE LA ADICION ADI(‘I(‘IN; PRORROGATHD:
. e CRF DE LA TIEMPO
v, no - E b
ARDRADICIONA 3 EOEDELL-ARICION AD]{'I(IN; PRORROGATHY:
. N CRPDE LA TIEMPO
VAL 1) = ‘ .
ALORADICIONADD 5 CDP DE LA ADICIGN: ADICION: PRORROGA D)
; 3 s CRP DE LA TIEMPO
(VALOR ADICIONAD - . .
CIONADD H CDP DE LA ADICION: it PRORROGADO:
CRPDELA TIEMFOD
VAL 10NADO - e N:
ALOR ADIC 5 CDP DE. LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
o CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . ; .
s CDF BE LA ADICIGN: ADICION: PRORROGADO:
A : CRP DE LA TIEMPO
VALOR NADD - N
ARICIhAD: 2 CDE DE LA ADICION Al'lll"l!'!h" PRORROGADD:
- CRP DE LA TIEMPO
VAL DICIONADD = ; 10N;
ALOR AL H CDP DE LA ADICION: ADICION: S ORRGEADG:
. sy CRPDELA TIEMPO
NADO % N:
VALOR ADICIO H CDP DE LA ADICION: ADICIONG PRORROGADO:
. ey 5 CRP DE LA TIEMPO
DICIONADO = .
VALOR A s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGATH):
IIL PFOLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s1 NO X
N® DE POLIZA: | NOMBERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD®, DE ACUERIM) CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO
{Dehen ser cob Las obligaci del contrato realizadas duranic el mes)
1 |Estuve presente en ¢l momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes.
F Preste los servicios como apoyo administrative logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marcd de estindares de
calidad, oportunidad y con la norma de habilitacidn de servicios de salud vigente.
3 |Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por ¢l médico regulador del Centro Regulador de Urgencihs y Emergencias CRUE
4 [Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion 6plimas para el traslado y/o valoracion He pacientes
Cumpli con ¢l procedimiento de atencién prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asi iale} para garantizar la
s |operatvidad de la unidad movil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del Progrima de Atencidn
Prehospitalaria, ademis cumpli con ¢l 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 ¢l carnet que Idacredita como
colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E.
7 |Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

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




9 |Reporté sucesos de seguridad

10 |Adople los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

11 | Trate dignamente y humanizadamente tanto al clicnte interno como externo

12 [Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacidn que mangja de acuerdo al desarrollo de las actividades

13 |Respandi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

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

15 [Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion

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

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

18 |Registre adecuada y oportunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

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

0 | Asisti a las capacitaciones de seguridad vial de la Subred Centro Oricnte

Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con ¢l objeto del contrato y la ejecucion del convenio 6677277 2024 "APH" dentro de la
autonomia ¢ independencia para ¢l desarrollo del contrato.
V. INFORMACIGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

2

g
No. DE PLANILLA: [ 10O TRHqg 97 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEFTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO

SALUD: FAMISANAR FYil7212c27 % 5 162500
[PENSION: FORVEKIR IVYli1=7 129724 s 208_1HH0
RIESGOS LABORALES: i ”

OTRO

TOTAL PAGADD 5 370,500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2= Que realicé el pago de la Sepuridad Social doude ¢ ibe se caloulo sobre el 40% de Jas ingresos cancelados del mes anteriorn pago del cual ancvo copia simple, sin que on ningun caso ¢l IRC sea menora 1 SMMLV ( de ser el primer papo
adjunio cemificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rul)

3= Crue adjunto evidenaia del carpue en el aplicativo secop de La cuenta commespondicnte al mes objeto de cobro -

4. Que autorize los impuestas a que estay chligada a pagar, por acasion al sefalado comrato,

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera como um de Las oblimaciones del contrato}
Ancxar evidencias fotogrificas yio d les que sapancn Las actividad lizadas e el period pornd

Nerorennzon

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

R ey i APOYO - GESTION DE CONTRATACION CADIGD: ARIAFT-014
[ [ i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS VERSION: 6
e ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIIA DE DILIGENCIAMIENT O GUIDI0) "

NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ = 75769143

RUT (NIT): THTEHEE-1
CORREO ELECTRONICO: nelsonjaviergarronrodrigue i@ pmail tom TELEFONG: sazaRifry
DIRECCION DOMICTLIO: CL 68 SUR 18C 24 CIUDAD: BOGOTAIDC

Manifiesto bajo la gravedad del que, en La declaraciin de renta del afa gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones | (X)

51 tomard codos v deducaiones

i)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confomidad con o numeral 6 del aniculo 2416y
Regimen Simple Ie Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por b cual sc debe informar por parte de SO NO (X
los contribuyentes si optaran por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ( ¢
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 56759918
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLF)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORIETO DE FAGO)
PLAZO DEL CONTRAJ'O INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 4751 2024 N® CDP: Ly N RP: 47176 PRORROGAS : TRES (0. MESES Y ONCE
(11) D1AS
FECHA DE 1N RATO :CHA DE TERMINACION CONTRATO: ,- YALOR TOTAL DEN CONTRATN
E INICIO CONT! 28082024 |FECHA DE TER 2024 S INCLUIDO ADICIONES: 5 7.779.062
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 08/1272024
YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 49,008
OQBRIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) — -
SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHO PESOS M/CTE ~

NLSS Y GRRYor!

CC: 79769183
CEL: JHI4835TY

NOMBERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
YO - GESTION DE CONTRATACION

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

conGo: uu.urmn

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

a1y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

-

| NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

TI.TE9IR3

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCLAS IDE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. CONVERIO66T7277-20247APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No, 54751 2024 FECHA INICIO CONTRATO IR0

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2 605051
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDG VALOR DE HONORARIOS

T -
ADICIONES: * 72082 | pERIONO A CERTIFICAR: = 612008
N°PAGO / N* DE INFORME: (5de5) / ol sosgs [N QP ECIALDEL 3008
PLAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO " - n
3 ESE E

PRORROGAS TRES (03) MESES ¥ ONCE(11) DIAS
N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: HOLFH gq 51 {ﬂ?}:kauon: SIMPLE

FROCES0O EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH*

UNIRAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPTTAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUFERVISOR:

1L MODIFICACIONES

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - MRECTOR TECKICO CODIGO (0% GRADO 05

CONTRACTUALES

|~ DE MobIFIcAC 2 = TIFO DE MODIFICACION (ADICION —= PRORROGA): ADICION « 23 = FRORHOKGA (D )
= RIFDE LA TIEMPO i 5
VALOR ADICIONADD 2 25049 H 3 2 E J
3 50495 |CDP DE LA ADICTON 3461 ARICION: 4346 PRORROGADO: TREINTA Y UN (31) DIAS
3 . . RFDE LA TIEMPFD UN M) MES ¥ OCHO (8
VALOR ADICIONADD 3 2520536 DICION: 37635 AT1T6
SHEDELAARICION ADICION: PRORROGADO: nias
. : _ RPDE LA TIEMPO
VYALOR ADICIONADH 3 - CDP DE LA ADICION:
ADICION: PRORROGATMY:
, g . RFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - :
1 COP BE LA ADICION: ADICION: PRORROGADMY:
- RFDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO - o W H :
5 €D DE LA ADICION. ATHCION: PRORROGADY:
RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO - IN:
3 CIEDE LA ABICION ADICION; PRORROGADG:
RFDE LA TIEMPOD
VALOR ADICIONADRD -
3 COP DELA ADICION: ADICION: PRORROGADD:
” RFDE LA TIEMI'O
VALOR ADICIONADO 3 - :
CORDELRADICIEN ADICION: PRORROGADO:
. RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD - +
$ COEUELA ADICION ADICION: FRORROGADO:
. g RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICTONADO - N
3 CORDELA ADICION ADICION: PRORROGADO:
; . RPDE LA TIEMPFO
VALOR ADICIGNADO W H
> ERT.BE EAADICIY ADICION: PRORROGADO:
. RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - N
CORDELAADICIO ADICION: PRORROGADO:
LL POLIZAS (S1 APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 51 NO X
OLIZA: NOMBERE DE LA ASEGURADORA:
A DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
14
TEM CUMPLIMIENTD DE REQUISITOS ] Niy
1 L comrator se encuentya detidamente legalmado” X
& GEI ontratrts autond que los mmpuestin que debe cancelar para b legal del 3o contrate Je scan d Jos del valor af
= cancelar coma consta en la declaacion del informe de ejecucion de actividsdes” x
3 e el Presento las bl . b5 cuales poeden ser verilicados en el inbomme ancuo v oen el
SECOPT X
P e €] CONGEALSta 43 CUMPIUTETe 8 SUs COIEAcIones Tenie & 1os apeics al sitems de sepundad socal § de raraltscales, al como exipe e
articuls 840 de b Loy T8 de 2n127
5 Qe adjunto evidencia del eargue en el apheatn secop de | cuents comespondiente al mes objeto de cobeo? X

(ORA2024)

Tenendo en cuenta Jo mnon conforme a by davsula “Forma de Pago, CERTIFICO el T 1

Siente al periodo del ( 01/12/2024) Al

FRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMFLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL|C

@AQ}JJ %4{‘ plaualy

NOMB:{E ¥ MA APOY O TECNICO BEL SUPERVISOR: m:) ] I ﬂ

MARITZA CARDENAS PALOMING
PERFIL: ENFERMERA

e;l.u




PAG OSI M P LE l AUTOLIGUIDACION s ;

CONSOLIDADA
Fecha creacidn reporte: 2024-12-17, 07:22:23 AM Tipe Planilla: It PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéra Planilla: 1068183511

Perlodo Cotizacién:  noviembre de 2024 Perlodo Serviclo: noviembre da 2024 Referencia pago (FIN}: B822633787

] ) i PAGADO 17/12/2024

L. DATOS DEL APORTANTE

|Razén Social NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ
Documento " |ccrazeaies Direcclén = JcLe7B w18 C- 24
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE ) Teléfono 3043483573
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |[UNICO
Cludad . BOGOTAD.C. Depar 1! BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afillados 1 ARP NINGUNA ARP .
Il. DETALLE DEL APORTANTE .
Datos del Afillado | Novedades Pansiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
mee | ey L) oz OB e [ [ [ o | & [ = [ ]om| e | 2| = =] = | ™ =]
s oo™ | o { o« JITDPOTTETTEDTT T olebllef Fisia) toma] pwe] ow S I 5 ICE I A IO, BT
NL.TOTALES
IBC Panaién IBE Salud BC Riasges 1BE Cajan Aparins Pensidn | Apocies Saivd Aportes Capis | Aportas Sens | Aportes iCBF ‘[’;‘:‘ L m‘lm".‘d“ m-.m hw:l‘l.:.*' ::T-z |Es.n': -:lb:i‘al'zs TOTAL FINAL
N a Faver] EPR [ DE MORA
41,300 pog 31,200 000 30| 20 § 208 00| 3 1462 500 50 1 30| 39 30 L (3] 50 370 500 | 5 370500
Lrtel
Fagna Tde ¥
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogotd 601 4445834 - Cali: 802 5340577 - Madellin: 604 51480648 - 0T 6438000

605 6345444 - Pareira: 608 3402382 - Barranquiila: 605 3818350 - Resto del Pais; Q18000 971 071 - iMis que Ficll, SIMPLE!

Antes de kmprimar,

giress que sea Proteger ol madio ambisnte #4th #n nuestras manon,







