SURREDN INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

K

CODIGO: AP-IA-FT-0T7
VERSION: 2
FECHA: 1024-09-16

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

ARMANDO BELTRAN —

NITMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

936081

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE UHGENCIAS DE LA SURRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.F.. CONVENID 7120405-2024* APH~
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I B3 5734 2014 FECHA INICLD CONTRATO 9122024 —
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO -1 L309.988 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) NAS]
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARLOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: > 2309988 | CERTIFICAR: % LDAE .
N° DE INFORME: 1 [ N* CRP: s0920 [ N° CDP: a1 -
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " ;
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA ¥ UN (31) DLAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL 5AN BLAS
SOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO0? GRADO 05

L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL. TIPO DE
[t
CONTRATO: ] lﬂﬂDIFICACIﬁN ADICIONES o PRORROGAS
VALOR ADICIONADO ; : 16N CHPDELA TIENPO
‘ s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
» : CRP DE LA TIEMPO '
VALOR ADICIONADD - : N:
? COF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
. : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD 5 - 2l LA hH
COP DELAADICION ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sf NO ]
|N? DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS ORLIGACIONES ESTADLECIDAS EN EL CONTRARO
T {Deben ser coh con las obli, iMcas del contrato realizadas durante el mes)
T
I |Estuve presente en el momenta de entregar y reclbir turno reglstrando las novedades correspondientes
3 Preste los servicios como apoyo Ivo logistico es) para la Unidad Funclonal de Atenclin pl ia, en el marco de estindares de calidud, oportunidad y con lajnorma de hahilitaciin de
servicios de salud vigente :
3 Realice los despl i derivados de val. i ¥io traslados ordenados por el médica reguladar del Centro F lador de Urgy yE CRUE
4 M 12 ambaol, en las condici. de asea, funcl, i P ¥ conservacion dpumas para el traslado y/o valoracidn de pacientes
5 Cumpli con ¢l p ddimi de atencidn prehosy fa, reghstrando todo tipo de novedad o idad ativas ylo ash iales para 12 operatividad de la unidad fivil, verificar y
salvaguardar cada una de los equipos biomeédi dos & las unidades mdviles del Programa de Atencidn Prehospitalaria, ademds cumpli con el parte de los el. de identifi institucional
6 |Porte de mranera d la3 prendas les acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carnet que lo acredita coma colaborador de la Subred Centgh Oriente E.5.F.
7 |Cumpli lo contemplado en el manual de bloseguridad
8 |Vele por l1a oportunidad, la perti i i seguridad, r lizaclén y resolutiva en la atencidn Pre Hospitalaria
9 |Reporté sucesos de seguridad
10 | Adopte los procesos, procedimientos, guias, [nstructives, farmatod, protocolos que s requieran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades .
11 |Trate dignamente ¥ humanizadamente tanto al cllente Interna como externo
12 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidenclalidad de la informacidn que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades v
13 |R P a los despachos yia 1l d dos desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
14 | Aplique las politicas de calidad de la Institucién participand i en los procesas del sistema de gestidn e calldad institucional
15 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yio la institucién
16 |Reporte todas los despl l enla fa “Fallidos 5-20, Valoraclones y Traslados™ al Centra Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
17 |Respondi y asisti a las citaci deri de los requer del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias gh Salud CRUE
18 |Registre adecuada y oportunamente al personal encargada los mantenimientos y pasibles fallas que presento el vehiculo
19 [Verifique pre lonal del vehiculo, h in y accesorlos de segurbdad vial
m | <l perioda na s¢ reali pacitach de seguridad vial
u Tramite mensualmente dentro de los tlempos establecidos por 1a Subred Centra Orlente los formatos de "formata [nforme ¥ cuenta de cobro®, "certificada de pago de aportes soclales™ Jpara el pago de sus
respectivos honorarion
4 |Realice lay actividades requeridas por ¢l supervisor ¥ que scan inherentes con el objeto del contrato v la ¢f fdn del o T120405 - 2024 "APH™ dentra de la ia ¢ indep is para el d dla del
=" |contrata,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA; | A4LTIT A OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD 7 FECHA DE PAGOD VALOR PLGADO
SALUD: COMPENSAR * / 9122024 5 162.500
PENSLON: COLFONDOS L1024 5 20H.000
|RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO 5 370500 /

V1L DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

b= Que desarrollé [as actividades descritas en el infocme anexo, dentro del perioda de cobro.
2.- Que realice ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anevo copia simple, sin que en aingun caso el [BC sea meno
pago adjunto certificaciones dgfafiliacion a eps, arl, pension, rut)

3« Que adjunto evidencia deflargue en el aplicative secop de 12 cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.= Quee autorizo los imp w: estoy obligado a pagar, por acasidn al seflalado coatrata.

a1 SMMLV { de ser el primer

VI, ANEXOS
{Cuando s requiera coma una de las obligaciones del contrata)

N

Anexar evidencias fologrificas yo documentales que soporten Las actividades realizadas en ¢l periodo correspoadiente

v
L

/
llj{lﬂﬂ BELTRAN

C.C: 79360833
Cel: 3144447571







&, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E "
[T frein APOYQ - GESTION DE CONTRATACION COBIGO ARLGITaM
SRt e et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS EECi Bareosiis
l Centro Orients ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA B
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 311122024~
NOMBRES Y APELLIDOS: ARMANDO BELTRAN LG 13081)
RUT (NIT): 79340833-1
CORREO ELECTRONICO: galasl63@amail.com TELEFONO: 3144847573
DIRECCION DOMICILIO: CL6IDSURITHS4 CIUDAD: BOLOTA
Maniflesto bajo Ia gravedad del juramento que, en l2 declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones : (X)
S1 romare costos ¥ deducciones )

idn en la fuente a titulo del impuesta sobre la renta, de confo

idad con el numeral 6 del articulb 1.2.4.1.6 v

La presente certificacién se expide para efectos de la

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de s nd ¢ x
los contrit tes si of por ¢l imy unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O (X}
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLIC.A CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 00841734854
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO: PS 5734 2024

NeCDP: 4122

N RP:

PLAZO DEL CONFRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : TR

INTA Y UN (31) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO /1272024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

8/01/2025 /

VALOR TOTALJDEL CONTRATO
INCLUIDO ADILIONES: § 2309938

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 09/1272024 AL 311272024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $
OBIETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOS TREINTA MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE

ARMANDD BELTRAN

C.C: 79360833
Cel: 3144447573

1.730.688 e
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A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: )]
FECHA: 20

4-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ARMANDO BELTRAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.360.833

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIY

7120405-2024"APH" .

ACTIVIDADES EN LA
NTE E.5.E.. CONVENIO

: NDEE < ETON
500NTRAT0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N T — —
b .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 8 2.309.988
VALOR TOTAL DEL : .
; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.309.988 ; 1.730.688
o, PERIODO A CERTIFICAR:
; N° CRP N° CDP INICIAL :
N PAGO / N° DE INFORME: ldel =
(LdeD) INICIAL: 30920 A bEL CONTRATO L
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS TREFIACINGHINAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82041777 OPERADOR: MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-)24 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CO

PIGO 009 GRADNO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (0) PRORROGA (0)
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
: . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
| - 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s , [HOEVERA 8 D% Lo SIENED
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
3 ADICION: IADICION: PRORROGADO:
ITE_FOLIZAS (SI APLICA)
:PACTO FOLIZAS EN SUCONTRATO? | S [ ~o ]
N° DE POLIZA: NOMBRE ['E LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APR

JERA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 ;El contrato se ra debid te legalizado? X
3 {El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn de! mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como constz en la declaracion del informe de gjecuciin de actividades?
3 iQue el contratista presenté satistactoriamente las obligaciones contractuales, fos cuales pueden ser veriticados X

en el informe anexo v en ¢l SECOP? 5
1 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones trente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

paratiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 =
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del (09/12/2024) AL (31/12/2024)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICC ¢! cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratistd, para el pago

—Fer9

———

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE
F

' FWERVISOR:
MONTENEGRO SALCEDO

ERNAND
Czﬁ;&m HIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
=

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

e

NOMBRE
MARITZA
PERFIL: Ea\‘FERM ERA

FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
'ARDENAS PALOMINO
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@D

@0 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

]
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA,
TIFO NUMERO NOWMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANLLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIOAD
ASOCLADA (DMMESIAKD}
ce 79380833 ARNMANDO BELTRAN CafcGIDSUR 17854 | To000TE GAIAGIE3EGMAIL.COM EXONERADO PAGD TIPO FECHA PAGO O [ i UrG
“Szbmwm_._.,n__..mu ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARQ) | PLANILLA 1 a
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1= rdesendonta BOGOTA O.C. BOGOTA DG, ND 2024-11 2024-11 [ 051212024 2041777 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT [ i6n Oblig: UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compansar EPS 8500580427 162.500 a ] o 9 o [ 162500 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporie Aparte o Aparta FSP - Aporta FSP - " Valor Moma Valor Mora MNo.
Codiga AFP Hemben My Obligatoria Afiliado Aportanta Solidaridad Subsistancia | D230 | coiiacian FsP TotalaPagar | afijados
231001 Cofondas BOOZ2TAL-6 208.000 0 o 0 [} ] a 208,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombra NIT c pacidad Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Collzacién Mora Collzaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF _ Hombre NIT Valor Aporte Dias Kora Valor Mora Aporia Total a Pagar No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Apore Dias Mora Valor Mom Aporta |  TotalaPagar | No. Aliliados Tipo Administradora L »h..._v_n..ﬁmuhoa- Yalor .“_.m.rau“_.__nm. LMA | Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 | o [ P} | o Pensitn 1 208000 208,000
IcaF Riesgos Labarales o o [v]
0 0 | 0 | [ | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP [i 0 0
| | | 1caF 0 0 o
MEN MEN o 0 a
_ | [ SENA o P 0
TOTALES 2 370.500 470 500
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




€ Comprobante

Movimiento hecho en:
‘Nequi
Numero dereferencia
M5315614

© Pago realizado

Pago en

Compensar-oi

¢ Cuanto?

$370.500,00

Fecha

07 de diciembre de 2024 alas 11:36 a. m.

¢Preguntas? Ve al menu Movimientos en la app
Nequiy reporta un problema.







