SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FDR\I.»\TD INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
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CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

EDWIN ANDRES CHAVES SIERRA

NUMEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 80,227,678

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

= - PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO COND MBULANI L.
OUIETO DEL CONTRATO: R UCTOR DE Al CIA PARA DESARROLLAR A('I'IVIDADFS ENLA DIR!-.C( 10N DE URGH

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. CONVENIO 71204052024 "API*

INCIAS DE LA SUBRED

PS 5604 2004 7

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | FECHA INICIO CONTRATO

H122024

FLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s Zilw}* INICIAL DEL
CONTRATO

TREINTA ¥ UN (31) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: 2 OO | cerTIFICAR: s : 23,544
N° DE INFORME: 1 7 | ~cre: sost " | Necom: ;o )
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO' ; > T
INCLUIDO PRORROGAS TREINTAVAININDIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: " IBLIIOSPITAL SAN BLAS

NOMURE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 09 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°DE MODIFICACIONES DEL TIPFO DE :
CONTRATO: ¢ MODIFICACION ADICIONES : FRORROGAS .
7 S CRP DE LA TIEMPO
v/ DICIONAD N:
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
; N CRP DE LA TIEMPO
v, DICION - IN: (CL GADOQ
ALOR ADICIONADO H CDF DE LA ADICION ADICION: R ORROGAG:
AT . CRP DE LA TIEMPO
OR ADICION, L N:
VAL CIONADO H CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: 111, POLIZAS 3
-:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - == st - | B = [ ] . X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHIA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

I¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante of mes)

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

de articulacion para

oportunidad y con la norma de habilitacidn de servicios de salud vigente.

"

Preste servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de estadndares de calidad,

2 CRUE w

|Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico repulador del Centro Regulador de Urgencids y Emergencias

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacién y conservacién dptimas para el traslado y/o valoracién d

B pacientes.

73

operatividad de la unidad mévil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del Program
Prehospitalaria, ademds cumplir con el porte de los elementos de identificacién institucional.

Cumpli con el procedimiento de atenclon prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la

a de Atencidn

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo ag
& |contratista de la Subred Centro Orlente E.S.E, .

redita como

Ga_rantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacidn y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria,

Reporte los sucesos de seguridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividad
n i

es

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

Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo

de las actividades




Atendi las indicaciones del lider de Ia tripulacién (médico en las unidades maviles 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 cbtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo establecido desde la subdireccién del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi
mismo realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacién de las méviles adscritas al Programa de Atencion

Apligue las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién.

Revice de manera mensual mediante el médulo de inventario de herramientas, apovar al equipo de calidad y gestién 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 (inspeccidn preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitacoras durante el mes) y revisién del cumplimiento de estas.

16

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
17 1Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Realice el registro adecuado y oportune junto con el reporte al personal encargado de los mantenimientos y/o posibles fal]agjqug__p.[eser_l_te elll\;erh_h‘:u_lc. :

SRR S e iH

Efectue el diligenciamiento del preoperaclcnal del vehiculo, registrando la informacién en tiempo real de lo referente a herramlenta documentaqdn ¥
19 accesonns de segundad wal AL

Participe en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente E.S.E.
20

Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del convenio 6677277-2024 "APH" dentro de
la autonomla e mdependnnda para el desarrollo del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

- ey

contrato Co ¥ R O g
i ) R e LTy t V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD 50CIAL F 15F el Sl
No. DE PLANILLA: I 1069724772 OPERADOR: | SIMPLE _—
CONCEPTO DEL PAGD. ENTIDAD FECHA DE PAGO 5 s YALOR PAGADOD . “ray \
SALUD: SALUD TOTAL .- 18/01/2025 - S 162.500
PENSION: PROTECCION 18/01/2025 ¢ - S 208.000
RIESGOS l.n\llD'RALES. L 5 &
OTRO i I s R
TOTAL PAGADO i o . 5370500 _—

Y1 BECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qe desarrolle las actividades deseritas en el informe ancxo, dentro del perindo de cobro.

2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Secial donde ¢l ibe se calculo sabre ¢ 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun case el IBC s seamenora | ‘i\!\ﬂ.\l" {desercl prinT pago
adjunto centificagiones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la | cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

1.- Que autorizo los impucsios a que cstoy obligada a pagar, por ocasion al sedalado contrato.

YII. ANEXOS

{Cuanda se requicra como una de Las obligaciones del contrato)
Ancxar cvidencias fotogrificas v /o doc les gue soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondicnte gk o L L A L [RiL

%‘ ANDRES CHIAVES SIERRA
Corsuzas

CEL: 3124858249
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION  *
FORMATQ CUENTA DE CODRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014

‘VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {31/01/2025) ©
NOMBRES Y APELLIDOS: EDWIN ANDRES CHAVES SIERRA £ SN12167)
RUT (NIT): BO227675 -8
CORREO ELECTRONICO: SANTISANTIAGO1207 @ HOTMAIL COM TELEFONO: JI24RIRIHG
DIRECCION DOMICILID: CRA 184 3B-13 IS0 2 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manificsto bajo la del que,en la de renta del ado gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones xX)
51 tomaré costos y deducciones )
La presente cenificacion se expide

numeral & del articulo 1.2.4.1 |

b Y
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Porla cual ge debe informar por parte de SIO) NO(X)
los contnibuyentes si oplaron por el | ificado bajo el Régimen Simple de Tributacion &
DANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
IAPLICA CUANDO EL BANCO NO 5E TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: DESO4ERIZISGIGIY
ENCUENTRE EN LA LISTA
L DESPLEGABLE)
i )
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGOD) 0
N* DEL CONTRATO: P5 5694 2024 N° CDP: 4122 / Ne.RP: TUAZA NSL SONIRARO INELUIDAS.

PRORROGAS t TREINTA Y UK (31) DIAS

/’

FECHA DE INICIO CONTRATO

‘|PERIODO OBJIETO DE COBRO:

.~

9122024 / FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

e

VALOR TOTAL DEL CON

FRATO
INCLUIDO ADICIONES: 1309988

DEL 0110172028 AL 0810172025 -~~~

YALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERDS)

S A6

CUATROCIENTOS CATORCE MIL SEISCIENTOS CUARENTA ¥ CUATRO PESOS M/CTE

7

tr —~
[ERWIN ANDRES CHAVES SIERRA—
CC: 80227675 E

CEL: 3124355249




F
[ e e

B St ol e S a S

g T CewnCremESE

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

APOYO A LA GESTION

N

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EDWIN ANDRES CHAVES SIERRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.227.675

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SERYICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. CONVENIO
T120405-2024 “"APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS » / - 5 1 —_
PROFESIONALES No. PS5 5694 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VYALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 2,309.988,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO s 2309 988,00 p - : 414.644
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: STl i i

, 2 - N CRP N° CDP INICIAL

o o RME: 2 : e 4122
N EACO LN L INEORME . INICIAL: 50881 ' bEL CONTRATO -

PLAZO DEL CONTRATQ
INCLUYENDO PRORROGAS

TREINTA Y UN (31} DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1069724772~ i

OPERADOR;:

- SIMPLE- - -~

PROCESQ EN DONDE S5E EJECUTARON LAS ACTIVIDADES;

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3B HOSPITAL SAN BLAS

NOMERE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO

05

: B e 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ;
| DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
# : : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5
o ! s ADICION: AMCION: PRORROGADO:
7 CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD: .
: T s ADICION: AMCION: PRORROGADO:
CDP DE LA N RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD: .
ONADO. ¥ ADICION: ADHCION: PRORROGADO: =
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2
? ADICION: ADICION: PRORROGADO:
GrLd 11I. POLIZAS (S APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI NO X -

N°® DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVQ DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO Y SE APRUEBA P

ARA EL PAGO

comespondiente al periodo del { 01/01/2025) AL (08/01/2025) —

RESPECTIVO, :
ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS SI NO
1 JEl se encuentra debidam: legalizado? o
2 LEl contratista autoriza que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrata le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracian del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 £Que ¢l contratista presentd satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados ;
en el informe anexo y en ¢l SECOP? %
4 {Que el contratista da pl a sus oblig frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 3
5 {Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpli de las obli pactadas con el contratista, para el pago

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

Al

FERNANDO MON

NOMBRE Y HRMA DEL/SUPERVISOR:
SNEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

p

ML Lo

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER FROGRAMA API




Transaccion Aprobada

1 exito. Por A

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9

Razén Soclal del Operador de Informacién SIMPLE S.A.

Descripcion Pago de SuAporte

Fecha 2025-01-18, 11:25:39 AM en horario extendido

Pericdo de Cotizacion Otros Riesgos diciembre de 2024

Periodo de Cotizacion Para Salud diciembre de 2024

Empresa EDWIN ANDRES CHAVES SIERRA

CEDULA CIUDADANIA CC 80227675

Cédigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Ndmero Planilla 1069724772

Tipo de Planilla |

Nimero Transaccién Bancarial CUS 1203980547

Banco (1507) - NEQUI

Valor § 370.500

Estado de la Transaccion Aprobada

Direccldn IP de Origen www.simple.co

Nit Cédigo Administradora Nimero Afiliados Valor sin Mora

N800229739 230201 PROTECCION 1 $ 208.000
N800130807 EPS002 SALUD TOTAL EPS 1 $ 162.500

SubTolales: $ 370.500
Total a Pagar:

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogola 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Carlagena: 605 6945444 - Perclra:p il
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto dol Pais: 018000 971 971 - |Mas quo Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dade que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la infor i ini di por el cliente.

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario, Proteger el medi biente esta en as

Simple.

Total Intéreses Mora
50
50

50
% 370.500

i 1de1

1El Poder

de fo SIMPLE]







