SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ¥
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJF ON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; TrA17.583

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

5 PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBIETO DEL CONTRATO:

2 URGENCIAS DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E E.. CONVENIO 712105-2024 APII"
v
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, —‘ pssrrnans S FECHA INICIO CONTRATO oz —
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2235472 | INICIAL DEL TREINTA (30) 1§ AS
CONTRATO
:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . 135472 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ¥ FHEAT | ERTIFICAR: kS Tnzes
N° DE INFORME: 1 [ ~cre 049 N°CDP: 2 %

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

EIN ki) 5
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA (21} DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 0L HOSFITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CO

IGO0 ik GRADO 05

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE : % 0
CONTRATO: % MODIFICACION ADICIONES ' FRURROGAS _

X o . s CRP DE LA TIEMPO
\_,.\.l,.(_]_H_.v:l)l(.lll.\.-\l)(l 5 - |CDP DE LA ADICLON: PRORROGADD:

. ON : ” P TIEMPO
\.,\I,UR AITI_(__I{__]-\;‘I)U . 5 - CDPDE LA ADlClﬁN. PRORROGADD: .z

; 0%, i Db DE R TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 = |CDPDE LA ADICION: PRORROGADD:

11l POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X.

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: )

FECIIA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL COFTRATO

ITEM

{Deben ser coherentes con las espeeificas del conteato realizadas durante ¢l mes)

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ef
1 |cl desarrollo del objeto.

preicio de articulacion para

Preste servicios como apoyo administrativo logistico {conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el mar
oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

"

o de estandares de calidad,

Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de U
CRUE.

rgencias y Emergencias

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacidn y conservacion dptimas para el traslado y/o valor

hcidn de pacientes.

Cumpli con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asist
operatividad de la unidad mévil, verificar y salvaguardar cada une de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del P
Prehospitalaria, ademds cumplir con el porte de los elementos de identificacién institucional.

nciales para garantizar la
ograma de Atencidn

Porte de manera decarosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné g

& “lcontratista de la Subred Centro Qriente E.S.E.

Lie lo acredita como

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

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

chi:rtu los sucesos de scpuridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las a
(10

[tividades

i trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

|Atenditas disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el de

arrollo de las actividades




Atendi las indicaciones del lider de la tripulacion (médico en las unidades méviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB) al médico
regulador) quien define en cada caso las instrucciones en el proceso de atencién para obtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo establecido desde la subdireccion del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi
misma realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacidn de las méviles adscritas al Programa de Atencion

Apligue las politicas de calidad de Ia institucién participando activamente en las procesos del sistema de gestion 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 gestion 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 mas) y revision del cumplimiento de estas.

13

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
17 |Urgencias y Emergencias en Salud CRUE,

Realice el registro adecuado y oportuno junto con el reperte al personal encargado de los mantenimientos y/o posibles fallas que presente el vehiculo.

tfectue el diligenciamiento del preoperacional del vehiculo, registrando la informacion en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacidn ¥
" laccesorios de sepuridad vial, '

i:u.rlicipn on las capaéitacio;xus_;r_.(c actividades inherentes al programa_cﬁéﬁu_ridad_\;i;ﬁde_ll.a Subred Centro Oriente E.5.E.

las domas aCt‘I\E{]EEES asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y Ia ejecucion del convenio 6677277-2024 "APH" dentro de
la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

EN
contralo.
7
- V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | B2448728 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - __I- FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SA COMPENSAR -~ -~ 16/12/2024 ~ _|s 162.500
[ COLPENSIONES  ~ 16122024 7 5 — sow
RIESGOS LABORALES: o T "
OTRO

TOTAL PAGADO $370.500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- e desarrolle las activedades descritas on el informe ancxa, dentro del periodo de cobro

2« Due realic el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l #4074 de los ingresos cancelados del mes anterior paga del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso of 1BC sca menor a 1 SMMLV { de ser ol primer pago
Teaciones de aliliacion a eps, a1l pension, rut)

unte cuadencia del carpue en el aphicatino secop de la cuenta correspoadicnte al mes objeto de cobro

bk antori Jos smpecstos a que estoy obligada a pagar, por ocasion al sedalado contrato

adjunto ver

Y11 ANEXDS
(Cuando se requicra coma una de las ebligaciones del contralo)

Ancxar evidencias fotograficas o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspandiente

M quc\_ MW TO




i

FORMATO U

NTA DE COBRO CONTRATO DE PR

APOYQ - 10N DE CONTRA

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
CION

AP-LAFT-00

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTD: GI/12202 1y~
NOMBRES Y APELLIDOS: MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ LG ZHIRES o
) RUT (NIT): ERIES S
CORRED ELECTRONICO: i) TELEFONO: 35051 4 ¥81
DIRECCION DOMICILIO: TV | BIS 25 81 SUR CIUDAD: BOGOh D.C

Manificsto bajo la gravedsd ded juramento que, en I declaracion de rent.

el afio pravable 2024,

N tomaré costos v deducciones | Xy

- ]

S1 tomare costos v deducciones

()

PRORROGAS : TR

La presente eentificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titalo del imy sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo] | 2416y
Reginen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de sl NO
los contubuyentes sioptaron por el mmpuesto unificado bajo el Reégimen Simple de Tributacion 0 * )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TTDAVIV 5 '"
NOMBRE DEL BANCO
[APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIP(Q DE CUENTA: ANORROS N CUENTA: OSSOITTLIGHIESR A0
ENCU RE A LISTA
_DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N° DEL CONTRATO: PS 5772 2024 N° CDP: nn N, RP: s919 FLAZD DEL CONTRATO INCLUIDAS

INTA (30} DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO 2 FECHA DETE

RMINACION CONTRATO:

®OL2028

VALOR TOTAL D|
INCLUIDO ADIC

L CONTRATO ©
(ONES: 2235472

FERIODD OBJETO DE CORRO:

DEL 11 2/2024 Al

L 31122024

./'

VALDR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

w

LT12.660

(ILETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOS DOCE MIL $

ISCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

thgl MeIve

MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ
CC: 79417583
CEL: 3505176381

-




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

CODMIGO:
VERSION: 2

APOYO A LA GESTION

AP-1A-FT-074

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MIGUEL ANDRES MORENO LOPEY.

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.417.583

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

T120405-2024 "APH"

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

L.S.E. CONVENIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS5 5773 2024 /l/ FECHA INICIO CONTRATO

10/12/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

2.235.472,00

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

50949 -

INICIAL: DEL CONTRATO

> 3
C ()\l R \‘l O INCLUIDO 5 223547200 PER[ODO A CERTIFICAR: 5. 1.712.660,00
ADICIONES:
o ‘o J
N° PAGO / N° DE INFORME: I NZCRE T DR INICTAL

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TREINTA (30) DIAS

N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

82448728 / OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024

"API"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

correspondiente al periodo del (10/12/2024) AL (31/12/2024) _/

"

N° DE MODIFICACION: | 0 [ TIrO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA)Y: | ADICION (0) | PRORROGA (0 )
111, POLIZAS (S1 APLICA)
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl NO X
N® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICA QUE QUE HoA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE EIL MES () PERIODO LABORADQO Y SE APRUTERA PARA EL PAGO
RESPECTIVO,
_ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS o1 | NO
1 [aElcontrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 (Bl cantratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan X
- descontados del valor a cancelar comao consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? '
B (Due el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados .
3 ;i i X
T |enelinfonne anexo v en el SECQP?
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
__ |parafiscales, tal como exipe el anticulo SO de Ia Lev 789 de 20027 T
N £ Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de !'.lgn,. CERTIFICO el cumplimiento de las oblipaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

=\

NOMBRE Y FIRMA DET, SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MW\\/ (O\/ELUVL |

NOMBRE Y FIRMA AFOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR: "-’"
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




smpensar miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Seior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Namero de Planilla:

MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ
CC79417583
TRAV 1RA 25-81 SUR

3626557

MIGANDMORENO@YAHOO.COM.MX
BOGOTA, D.C.

82448728

CITE EL. NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1de1 |

Nombre Aportante MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ Nimero de Empleados

1

Tipo ¥ nimero de identificacion CC79417583

Periodo de Cotizacién Salud

noviembro do 2024

Numero de planilla 82448728 Periodo de Cotizaciop Penslién noviembre de 2024
Fecha pago 2024-12-16 Nimero de Administradoras 2
i
th‘Jmnro de autorizacién pago 1856156 Total Pagado 370500
{Banco 1083 Total Intereses de Mora V]
¢ NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 208000 1
EPso0s Compensar EPS 162500 1
HPO NOC.: CcC
0. DOCUMENTO: _ 79417583
APELLIDOS Y NOMBRES: MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ
' cod. EPS | cod. AFP [IBC saLup|  1BS 1BC |18 casas |COTIZACION [0y op ypc | COTIZACION | oo FORRD, |\ [comizacion | aporte
 nintiny & PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
; {5008 2b-14 1300000 1300000 0 0 162500 0 208000 0 0 0

.

ido comoe PRIVADQ por parte de Compensar Qperador de Infor







