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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077

Atk TR APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMAT(HINFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES FECIA: 2024-09-16
{emyrem 4L PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYD A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥V

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEY.
7948417 /
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

(OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E.. CONVENIO 7120405-2024 *API®

URGENCIAS DE LA

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5696 2024 / FECHA INICIO CONTRATO s
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | 5 2309.988 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDD ADICIONES: ¥ 209388 | RTIFICAR: - % 1258 %
N° DE INFORME: 1 o N CRP: sowss /| secom a7

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

TREINTAY UN (31 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 049 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIF) DE il e
CONTRATO: 9 MODIFICACION ADICIONES 9 TRORROGAL b
; i TIEMPO
VALOR ADICIONADO -1 - |CDPDE LA ADICION: che t.“- L.‘ FRORROGADO
ADICION: |, :
TIEMPO
YALOR ADICIONADO -1 - |CDP DE LA ADICION: ERe [_'E Lx PRORROGADO
ADICION: %
VALOR ADICIONADO s - |cOPDELA ADICION: e bl AR
LIl POLIZAS
<PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
n IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITE! {Deben ser cob % coa las obligaci del realizadas durante el mes)
I |Estuve presente en el momento de entregar v recibir tumo do las dades correspond
. Preste los servicios como apoyo administrativo logistico (cond ) para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de estindares de falidad, oportunidad y
con la norma de habilitacidn de servicios de salud vigenie
3 |Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por ¢l médico regulador del Centro Regulador de Urg y Emergencias fRUE
4 |Mantuve la ambulancia en las condiciones de asco, funci i F ion ¥ consenvacion oplimas para el traslado y'o valoracidon de pacientes
5 |Cumplicon el p dimiento de atencion prehospitalaria, reg do todo tipo de novedad o dades ad y'o asistenciales para garantizar I operatividad de la unid)
‘ Porte de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camet que lo acredita como colfborador de la Subred
Centro Oriente E.S.E.
7 |Cumpli lo contemplado ¢n ¢l manual de bioscguridad
& |Vele por la oportunidad. la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacidn y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria
9 |Reporté sucesos de seguridad
10 |Adopte los procesos, proc guias, i ivos, fi protocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades
11 |Trate dig nte y humanizad tanto al clicnte interno come extemo
12 [Cumpli con las disposiciones respectivas de idad del paci fidencialidad de la infc i0n que mancja de acuerdo al desarrollo de las actividads

—



13 |Respondi opor a los despachos y/o llamad los desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

14 |Aplique las politicas de calidad de la institucion participand i cn los p del si de gestion de calidad institucional

15 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yio la institucion

en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslades™ al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

16 |Reporte todos los despl

Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimicntos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y
17 |, =

Emergencias en Salud CRUE
18 |Registre ad da y of aly 1 encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

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

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, “certificado de pago de aportes

0 i . .
sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 81603634 OPERADOR: | MIPLANILLA 7~
CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECILA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 7 1602024 s 163,700
PENSION: PROTECCION 7 161204~ s 209.600
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO sanlm S

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2. Que realicé e page de a Sepuridad Social donde e ibe se caloulo sobre el 40% de Jos ingrosen canccladis del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso o 1BC sca monor a | SMMLY ( deser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ops. arl, pension, na)

3- Que adjunto evidencia del carpue en ol aplicativo sevop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro

4.- Que auorizo s impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocason al scfialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cando se reguicra como tna de Las obligach del contrato)
“Ancear evidencias fotogrificas y'o t Jes que soporten las actividades realizadas en el period ponds

7l > Rodr 1D

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ
CC: T3, 448417
€ EL: 228469483

Sk
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE FAE
AFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 202L0%1

YDEAPNYOALAG 10%

CODIGO: AP-IA-FT-014

DATOS DEL CONTRATISTA

\CIAMIENTO: (GU122000) .~

FECHA DE DILIGE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ i JEURIE
RUT (NIT)R: T934K417-1
CORREO ELECTRONICO: pdriguezS 66 grml TELEFONO: IIIRI6RRD
DIRECCION DOMICILIO: carrera THb = 1-10 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del | que, en la declaracién de reata del ado gravable 2024,
NO tomant cotos ¥ deducciones | Xy
S1 tomand costos. ¥ dechocionss | 1)
Lay ifi s¢ expide para efectos de la retencidn en la fuente a tiwlo del impuesto sobre la renta, de idad con cl 16 del anticulo 1.2.4.]
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 5 S
parte de los contribuycnics si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 0 LS
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: D550007501016153
NOMBRE DEL BANCO
(AFLICA CUASDO EL BANCO NOSE TIPODE CUENTA: | ANORROS N® CUENTA:
EMCUENTRE EN LA LISTA
DESFLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
‘ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAY
N* DEL CONTRATO: PS 5696 2024 N°CDP: an / N°, RP: 50883 PRORROGAS : TREINTA ¥ UN (31)
DIAS
- L FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO i 12025
S A Ykinze CONTRATO: bl / INCLUIDO ADICIONES: § 2.309.98%.01
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 09'12:2024 AL 311122024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL H 1.298.01
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
UN MILLON DOSCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL DIECISELS PESOS MACTE

‘/4&'7—5 » th [

C.C 79448417
cel: 322846848

SOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ /

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

To448417 _—

L. INFORMACION GENERAL

DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCLA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E..
CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE FPRESTACION DE SERVICIOS > =
L OFRSIRATES N PS 5696 2024 FECHA INICIO CONTRATO 91212024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.309.988,00
VALOR TOTAL DEL . :
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.309.988,00 e g S 1.298.016.00 /
ADICIONES: ) PERIODO A CERTIFICAR:
vl
. : : N"CRP N° CDP INICIAL /
°PAGO/ N° ME: 5 0
N° PAGO / N° DE INFORME 1 / i 0883 /1 I EONTRATD 11
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TREINTA Y UN (31) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81603634 / |OPERADOR: M1 PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (0) PRORROGA (0)
; Fi CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO S T |ADICION: |,\mc:()s: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO:

L. POLIZAS (S1 APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | St

hit]

N® DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|
[FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

N

PAGO RESPECTIND.

comespondicnte al periodo del ( 09/1272024) AL (31/12/2024)

dy((“F,RTIF[(‘OcI pli

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 ;El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
(El contralista autorizo que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del 1onad
o2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de X
actividades?
3 Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x
verificados en el informe ancxo v cn ¢l SECOP? i
3 +Que cl contransta da phmi a sus obhg frente a los aportes al sistema de segundad social X
v de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022 .
5 +Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
b cobro? i
Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de las obligaci F das con el ¢ paracl pago

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

NOMBRE Y FIRMA IJELWIS{IR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CAR(GD: DIRECTOR TRONICO CODIGO 009 GRADO 05
1

WUhih e,

NOMBRE Y HIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: E}\'I"RMEI{A

"irdenas

= .lefe

Maritza |

Lo
Pt
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o |
@0 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES -
0%
-
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO HUMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA, FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
o Y - R = ABOCIADA (DHAMESARD)
. t ' .
ce 78448447 HECTOR w%mﬂﬁ%m@omﬁ UEZ Cra ._Bﬁ me_._."_ _w___a apla 7714721 :nﬂu:._ua,dﬁmu B5@gmal.co EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS ureC
: vbn;m.)m_w:uurmm ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 a
...... . P e e
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL oo e e ! e TOTAC KPRER
UNICA I=lndependiania BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 202411 ! 1811272024 81503634 5373300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Hombre NIT Ci idn O UPC Adicl Incapacidades Licancia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Aliliados
Valor Mora Uuprc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacidn Valor Cotizacidn
EP3038 Compensar EFS B500SE942-T 162.500 [+] Q o 1 1200 ) 183.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacidn Aporte ¥ Aporta Vol Aporta FSP - Aparta FSP - n Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombra NIT Obligataria Afilizdo Ap L Dias Mora Cotizacién FSp Total a Pagar Afilizd
230201 Prmalession {ING + Protaccion) BOO226735-0 203000 o Q o a 1" 1.600 [} 209.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacitn Incapacidades Aperies Otros Valor Nato Dias Valor Mora Sublofal No. Radicado | Valor Saldo a Foando Total aPagar | No. Afiliadas
Obligaloria | No. Autorizacidn Valar Sistemas Cotizacién NMora Cotizacién | Cotizacidn | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Hombra NIT Valor Aparta Dias Mora Valor Mora Aports _ Tolal a Pagar No. Alitados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporis _ Dias Mora Valor Mo Aporis Total a Pagar No. Afiliados Tipo A H3. _n.mi___i._.uao_.»- Vaker -._Mp_unn_____ﬂ_um.nm. LMA, Tolal a Pagar
SENA Salud 1 182.500 183,700
[ | 11 | o | 0 ] a Pansién 1 209.000 209.600
ICBF Riesgos Laborales 1] 4] 1]
[ | 1 ] 0 | a | o cCF o 0 [
ESAP ESAP o a a
| | | | 1caF 0 a [
MEN MEN o a Q
_ _ u _ SENA a ] o
TOTALES 2 a70.500 373300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



SD y .
@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
o0 ;
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREQ PLANLLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DMAMESIARD]
HECTOR MARTIN RODORIGUEZ Cra73 0@ 1-10apla heclormdriguezB5B5{Egmail co EXONERADO PAGO - EMPLEADOS uec
cc Te44841T = TT14T4L TIPO FECHA PAGO HUMEROQ
RECHIG0ES 102int 18 an PARAISCALED ¥ PLANILLA | (DIATMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTARENTD CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1- Indeaandienta : SCGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ND 2ee-n @1 ! V621024 81603634 $373.300
DETALLE POR COTIZANTE
BNFCAMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
[ g ” x r " cod vortar | voirtuto | pensions | Fonse Foticiin | Cod i Cadige Apots | 1BCotrs | Aperte | Apcrin | Aporte | Aparts
o, I T80 | \guntigcacien Apuliidon y Nombren & i m ECE B R ELE arp | BCAFP [Catirnciin | 2uinas | apoants s wn._ﬁﬂﬂun Cod.EPS | BCEPS [yugrumc| am | BEARL m Cotlgaside | "aop” | BECCF | "oer  |parafiscsies | SENA | tcmr | EzAP | men
b solidsricad
1| €c| 7M4ENT | RODRIGUEZ RODAIGUEZ HECTOR MARTH | 3 [ & n] | {22201 | 1200000 | 2000 o [ 1 o Ersoo | 1300000 | 1szsn [ o o o [ o [ ]

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



