SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-077

BT ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIA: 3028.09.16

T DE SERVICIOS ¥ DE AFOYVO A 1A GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
DANIEL MAURICIO LEON GARCIA 7

NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1013597 452
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

- PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUUTOR DE AMDULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONIE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. CONVENIO TI20405.2024 *APH*
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIDNALES No, | PSST62 2024 s 2 FECHA INICIO CONTRATO 1wz2024 ‘P-»-""

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.2)5472 | INICIAL DEL TREINTA (30) PIAS
CONTRATO

VALOK TOTAL DEL CONTRATO g 2235.472 | VALOR DE IIONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ’ = ICERTIFICAR:
N° DE INFORME: 1 / ] CRP: SR [ N® CDP: "1

AZO TG L CONTRATO }
LA TOTAL DEL CONTRAT TREINTA (311 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERYISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CDIGO 19 GRADUD 03
' 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES i
N DE MOMFICACIONES DEL TIPO DE i
CONTRATO: & MODIFICACION ATICIONES ! PRORROGAS ?
: . CRP DE LA TIEMPD
IR i N ) .‘ - . N L H
Y..‘”m AR 5 COPDELA ADICION ! ADICHYN: PRORROGADO:
» e . i : CRP DE LA S TIEMPO 2
ALOR ADICIONADD s CDP DE LA ADICION: ADICIAN: PRORROGADD:
: T % 2 : CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: - DIETON PRORROGADO:
11, POLIZAS
LPACTO FOLIZAS EN 5U CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
S IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben yer coherentes con lus obligaci pecificas del realizadas durante ol mes}

Lstuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspendientes, en el marco de un ejercicio de articulacion para
I |el desarrollo del objeto.

Preste servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Alencién Prehospitalaria, en el mardo de estdndares de calidad,
opartunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente,

ta

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

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion 6ptimas para el traslado y/o valorpcion de pacientes.

‘

Cumpli con el procedimiento de atencién prehospitalaria, registrando todo tipa de novedad o necesidades administrativas y/o asistgnciales para garantizar la
5 |operatividad de la unidad mavil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades mdviles del Plagrama de Atencidn
Prehospitalaria, ademis cumplir con el 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 el carné gle lo acredita como
& lcontratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

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

“|vete por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién ¥ resolutiva en la atencidn Pre Hospitalaria.

3
Reporte los sucesos de seguridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales.
L}
Adopte los ;-:-roccsns, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las aftividades
n «
Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.
1

Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el dedarrollo de las actividades

12 ]




Atendi las indicaciones del lider de la tripulaciaon (médico en las unidades maviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB) al médico
repulador) quien define en cada caso las instrucciones en el proceso de atencidn para oblener el cumplimiento de las melas asignadas para ¢l programa con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumplienda lo establecido desde la subdireccion del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi
mismo realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes prcsuntpdus durante la operacion de las moviles adscritas al Programa de Atencion

Apligue las politicas de calidad de la institucion 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 institucion.

Revice de manera mensual mediante el médulo de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestidn 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 (inspeccion preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitdcoras durante el mes) y revision del cumplimiento de estas.

Urpencias y Emergencias en Salud CRUE,

Realice cl registro adecuado y oportuno 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 informacion en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacién y
1 laccesorios de seguridad vial.

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

" |1as demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato v la ejecucién del convenio 6677277-2024 "APH" dentro de
la autonomia ¢ independencia para el desarrollo del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 94TTH60997 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR v~ 17/12/2024 s 163.100
PENSION: PORVENIR . 177122024 - S 208.700
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO S37L800 __—

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 e desamolle las acinidades descritas on el informe anexo, dentro del perioda de cobro, E

2 - e realicé el pago de la Sepnridad Social donde el ibe se caleula sobre el 4074 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cf 1BC sea menor 2 1 SMMLV ( de ser of primer pago
cian a eps, arl, pension, it}

3= e adjumto evadencia del cargue oo el aplicative secop de la cuema correspondicnte al mes objeto de cobwo

b Chae amtor o Jos imgestos 3 gque estos obligado a pagar, por ocasion al seiialado contrato.

adguato cernficacioncs de alil

VIl ANEXOS
{Cuando s requicra como una de las oblipaciones del conlrato)

Ancxar cvidencias fotograficas y/o decumentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

N GARCIA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E T .
APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGH: AP-IA-FEOH

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIG

=3

L

ENCIAMIENTO: (31/12/2024) e
e 078"
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL MAURICIO LEON GARCIA C( 1023597832
RUT (NIT): 1011597852
CORREO ELECTRONICO: DANIELMLEC TELEFONO: 3004056859
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 36D 35 SUR CIUDALD: BOGPTA D.C
Manifiesto hajo Ia gravedad del jurnmenta que, en la declaracién de renta del ano gravable 2024,
NO 1omaré costos y deducciones 1X)
e S1 tomaré costos v deducciones (]
La presente centificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la re

nta, de conformidad con el numeral 6 del aficulo 1.2.4. 1.6 v

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S1() Nbx
de los comnbuyentes s1optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion * )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: HBYVA
NOMBRE DEL BAT

TIPO DE CUENTA: ANORROS N CUENTA: 001 30553200172306

NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

- “| PLAZO DEL CONFRATO INCLUIDAS
 DEL CONTRATO: » o OO ;o .
N DEL CONTRATO: VS §762 2024 Ne CDI: s o Newe: oo P ol [ eccoiiatuondy e S DIAS
FECHA DE TERMINACION L vaLor ToTal|oEL coNTRATO
FECUA DE INICIO CONTRATO 101272024 CONTRATO: BRI v INCLUIDO aDfCtoNEs: 2235472

PERIODO OBJIETO DE COBR(: DEL 10/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 1.622.520
ORJETO DE COBRO EN i

(LETRASY NUMEROS)

v

UN MILLON SEISCIENTOS VEINTIDOS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

\ L

DANIEL MAURICIO LEON GARCIA
CC: 1013597852
CEL: 3008056859




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: AP-IA-FT-078

BC APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA . DANIEL MAURICIO LEON GARCIA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.597.852
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.f

CONVENIO 7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 5762 2024 . FECHA INIC10 CONTRATO 10/12/2024 "

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5

2,235.472,00

VALORTOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO S
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS
2.235472,0 . - 1.622.520,00
25100 PERIODO A CERTIFICAR: 3 2

- -~
NP PAGO / N® DE INFORME: 1 -

N"CRP i “N° CDP INICIAL
3 4122
INICIAL: 50938 ¢”| DEL CONTRATO 122 ™

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

TREINTA (30) DIAS

N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9477860997 l,;"" OPERADOR: APORTES EN LINEA

PPROCESO 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 SUMERVISOR; 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 )
1L POLIZAS (S APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i 51 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIQDQ LABORADD YSEAPRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 Al contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 (B contratista amtorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le G
- sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 i el contranista presento sansfcton las obhgaciones contractuales, los cuales pueden ser X

- verificados en el informe anexo y en el SECOP? .

T oLue el comratista da camplimiento a sus oblipaciones Trente a los aportes al sistema de scpundad socral v de \

_|parafiscales, tal como exige el atienlo 50 de la Ley 789 de 20027 .
& oPue adjumo evidencia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
* cobro? ‘

correspondiente al periodo del ( 10/12/2024) AL (31/12/2024) ‘p,_-,u"'

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones paciadas con el contratista, para el pago

-

FE

NOMBRE Y FIRMA DELSUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

RNANDO MONTENEGRO SALCEDO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Ui (e inatiio

PE

NOMBHEE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL surmwsoma'
MARITZA CRRDENAS PALOMINO

RFIL: ENEERMERA
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