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

CODIGO: AP-IA-FT-07T
VERSION: 2

(et Oriesze PSR FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE S-ER\r'ICIOS DE SALUD CEET‘RO ORIENTEES.E ¥

FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ -

NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

T AR S

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION PE URGENCIAS DE LA SUBRED
(OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.. CONVENIO 7120405-2024 *APH™
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS5 3764 2014 / FECHA INICIO CONTRATO 101272024 -
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2235472 | INICIAL DEL TREINTA (30) TJAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 25AT ) e TIFICAR: s 1.298.016 |
N DE INFORME: 1 | Ncre: swan " | NCom w2,

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

TREINTA (30) DIAS

(Deben ser cob con las obli i

el contrato realizadas durante ol mes)

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3DL HOSPITAL SAN DLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COPIGO 0% GRADO 03
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~ DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: . imga;rrmcm ADICIONES ! RO NS 2
i ; CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD . s
co ] s CDP DE LA ADICION: iGN PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO i a:
s CDP DE LA ADICION ey PRORKOCADD:
R CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA < n:
ne $ COPDE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
tresi IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CO}TRATO

Garantice la cnticga y recepeion de twmo de mancra presencial, registrando las novedades conespondientes.

Se realizd la prestacion del servicio como apoyo administrativo logistico (conductor) para la Unidad Funcional de Atencitn Prehospitalaria, en ¢l marco de
oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

os estandares de calidad,

3 |Screalizaron los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergqncias CRUE.

4 [Se garantizo el de la ambulancia en las condiciones de aseo, funci iento, p ién y conservacion dptimas para el traslado yfo valothcion de pacientes
Dentro del desarrollo del cronograma de actividades designado se dio cumplimi del procedimiento de atencion prehospitalania, do todo tipo d dad o necesidades

5 imini ivas y/o asi iales garantizando la operatividad de la unidad méwil, venficando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidad mévil asignada
del Programa de Atencion Prehospitalaria,asi mismo, se realizé el porte de los elementos de identificacion institucional,

P Se garantizo ¢l porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé de acreditheion come contratista de la
Subred Centro Oriente ES.E.

T |En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

& |Enla prestacion del servicio se garantizd oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva cn la atencién Pre Hospitalaria,

9 |Encasode presentacién de sucesos de sequridad en el desarrollo deactividades, se reportarin de manera inmediata al profesional de enlace y lider del promfma

10 | En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos aplicables para el cumplimiento de las actifidades.

11 |Se garantizo trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual,

12 |En el desarrollo de las actividades contractuales se atendieron las disposiciones respectivas de seguridad del y la confidi lidad de la informaciy




Se licron las indicaci del lider de la tripulacion en el desarrollo de la prestacion del servicio de los incidentes asignados por el Centro Regulador de Urgencias y

p

Emergencias.

: Mo,

14 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en ¢l d llo de las

g i

15 |Garantizar la participacion de las reuniones y capacitaciones prog por el

ylolat

Se realizé revision de manera mensual mediante ¢l médulo de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestion externa del programa al seguimiento en la revisién mensual
de lns ambulancing

Garantizar la asistencia a las citaciones derivadas de los requerimi del SDQS, lades administrativas y asi iales g das por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias
en Salud CRUE.

18 |Se realizd el registro adecundo y oportuno reportando las posibles fallas del vehiculo de pencia asignad

19 |Se efectuo ¢l diligenciami del preoperacional del vehiculo, registrando la mformacion en ticmpo real de lo refi a herrami ds i6n y accesorios de seguridad vial.

0 |Se garantizd la participacion en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Ceniro Oriente ESE.

21 Se realizaron las actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del ylae ion del ¢ fo 6677277-2024 "APH" dentro de la autonomia e
independencia para el desarrollo del contrato,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL =

No. DE PLANILLA: I OPERADOR: | ]

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD:
[PENSION:

RIESCOS LABORALES:

OTRO

TOTAL PAGADO 50

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ol pago de Ia Scguridad Social donde e ibe se calculo sobre el 4024 de Tos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el 1BC sca menor a | SMMLYV ( de sor el primer pago
adjunto certificaciones de afiliscion a cps, arl, pension, rut)

3 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cironta correspondicnte al mes objoto de cobro

4.~ Que autorio los mpuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato,

VIL ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidencias lotogrificas ¥ /o documentales que soporien las actividades realizadas on ¢l perindo correspondicnic

Cteq ?oc}o\go \\'toa\e‘fs

FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ
CC:TH65H
CEL: 27848415




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

B APOYO - GESTION DE CONTRATACION q()nzcs):_ FRA-ET-014
: et bt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FERSION:
T I Y DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2023) -
NOMBRES Y APELLIDOS: FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ —F ~__ca THERM | 7
RUT (NIT): THE G
CORREQ ELECTRONICO: fred @hatmail.cam TELEFOND: 312784415
DIRECCION DOMICILIO: KR 51 B 18 08 SUR CIUDAD: BOG(TA
Manificsto bajo La gravedad del juramento que, en I declaraciin de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs { (xX)
S1 fomard costos ¥ doducciones 1 (W]

Regimen Simple De Tributacién ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo of Régt Simple de Trib

numeral 6 del articulo} |

2416y

SI()

La presente cenificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l

NO{

X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLECADLE)

TIPO DE CUENTA:

ANORROS

N CUENTA:

2413404

b1731

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PER

1000 OBJETO DE PACO)

N"DEL CONTRATO:

PS5 5764 2024 N°CDP:

4122

FLAZO DEL CONTH
FPRORROGAS : TR

ATO INCLUIDAS
FINTA (30) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

1122024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

H072025

-~

(‘

"

INCLUIDO ADICT

VALOR TOTAL DE
PNES: § 2235472

L CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

NFEL I0AT2074 AL 177074

it

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODOD
OBJETO DE COBRO EN

LI98.016

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON DOSCL

NTOS NOVENTA ¥ OCHO MIL DIECISE

"ENOS MICTE

FFREY RODOLFO NAGLES SUAREZ

CEL:3127848415

P\'(“-—Q QG(\O\C‘Q N 03\65




v ¢ SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
St et evin d APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

et Orieate LS,
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ

NUGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.464.524

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRAT(:

T120405-2024 “APH"

PRESTAR SERVICIOS DACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i 7/ i
PROFESIONALES No. P5 5764 2024 ¢ FECHA INICIO CONTRATO 1041222024 -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 2235472,00
YALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 223547200 | . A s 1.298.016,00 |
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; 2 . N®CRI .N;' CDP INICIAL
N? PAGO / N° DE INFORME: IDE1 50940 4122
INICIAL: *| DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO ——
INCLUYENDO PRORROGAS TREINEAT30FDIAS

N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD S50CIAL: OPERADOR:

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 (09 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO s 3 5
ADICION: ADICION: PRORROGADD:

. 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO : ADICION: ABI(.‘I(')N: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s . JSDEDELA REDELA TEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADD:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA ADICIONA .
LOR ADICIONADO i ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
v CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDGD CON TAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 ¢El contrato se debnd te legahizado? X

" LEl contratista autorizé gue los imp que debe lar para la legalizacion del jo contrato le X
sean descontados del valor a canceiar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? =

(Que el ista | b satisf 1 las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
3 ; z X
en el informe anexo y en ¢l SECOP?

4 LQue ¢ i a sus oblig frente a los apories al sisterma de seyundad socnal v de X
|parafiscales, tal como exige l‘| articulo 50 de la Loy 789 de 20027 f

5 Qe adjunto evidencia del eargne en el aplicative secop de la enenta correspondiente al mes ohjeto de enbro? X

Teniendo en cuenta lo antenor y conforme a la clansula "Forma de Page, CERTIFICO el plini de las
corespondiente al periodo del  10/1272024 AL 31/12/2024

con el contratista, para el pago

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \ U
Nala [ (1M

NOMBRE Y| FARMA APOYO TEEXICO DEL SUPER\’ISOR- 4 _.5" “‘

tF%H o4 .

NOMBRE Y FIRMA DEMT{ ISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA

@\ o A

ey

T




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Ei(la) Sefior(a) NAGLES SUAREZ FREY RODOLFO ideniificado(@) con CC nuUmero 79.464.
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de agosto de 2001 ¥
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 06 de diciembre de 2024,

Cordialmente,

bod/

f

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

b24 se encuenira
SUs recursos se

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormgnte.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com







2. Banco
“enis~ Caja Social

Su banco amipo

HACE CONSTAR:
Que el (los) chente(s)
FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ Identficado con  CC 79464524

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahotros, radicado(a) en la oficna CI
MONTES, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Numero: 24138661731
Fecha de apertura: 9 de Sepliembre de 2024
Saldo disponible: $68,593.55
Saldo total a la fecha: $68,593.55
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedq

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constanca se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el
Digital de la ciudad de Bogota. el dia Viernes, 06 de Diciembre de 2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva

/DAD

S) 0

Canal







Haqgina 1de?

“compensar | salud

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) serorfa) FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ idenlificado(a) con Ced|la Ciudadania
79464524, sc encuentra  Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Corppensar como
cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.
Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20241209 No Registrada
Beneficiarios:
. o \dentificacis Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Hombre Benencians o MHICACION | idontificacion | Afiacién Retiro Afiliacién
FREDY RICARDO NAGLES HI | 1000621797 cC 20240617 No Aclivo
MORALES Registrada
CLAUDIA YANNETH MORALES CY |[52064973 cc 20210501 No Activo
GAYON Registrada

El presente cerlificado se cxpide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19 dias del mes de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Diciembre de

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion cpn gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado n
mulliafiliacion en ¢l SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

aclaracion de

Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER}AFI

rSubsidio

VIGILADD Supse







