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SUBRED INTEGRAD A DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
AFOYU - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFURME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
UE SERVICIOS ¥ DE APOYD A LA GESTION

CODIGD: APLA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 10340914

CELERRADO FATRE LA SUBRFN INTEGRADA DIF. SERVICTOS DE SALED CENTRUO ORTENTE E.SF Y

0NN ALEXANDER RODRIGUEZ MARTINEZ i

NUMERO DE DOCUMENTO DE TDENTIDAD:

TREM5

T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS

TTTSTAR SERVICIOS BACITLLER COMO CONDUCTOR DE AMEUTANCEA TAFA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGINCIAS DE LA SUBRED
QBJETO DEL CUNTRATO: |INTEGRADA DE SERVICIOS DL SALUD CENTRO ORIENTE LS.E. CONVENIO 71 2H05-20247APHY
CONTRATO UE PRESTACION DE sERVICIOS PROFESIONALES No. | IS 8771 1024 - FECHA INICID CONTRATO lonzred —
PLAZO

VALOR INICLAL DEL CONTRATO 5 L2547 | INICTAL DEL TREINTA (30) DIAS -

-~ CONTRATOD
VALDR TOTALDFL CONTRATO VALOR DF.HONORARIOS FERIODO A
INCLUTDO ADICIONFS: 3 A6 | pRTIFICAR: E 1283500
N° DE [NFORME: 1 | wenr 50947 — N cop: nn -
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO b R s :
INCLUTDO PRORROG AS UN ) MES Y VEINTITRES (23) IHAS  _—

UNINAD FUNCIONAL FIFCUCION NF ACTIVIDADES:

JRE NOSPITAL AN RTLAS

NOMEBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDD MONTENEGRO SALCEDO « DIRECTOR TECNICO CODIGO 09 GRADO 05
11 MODIFICACHINES CONTRACTUALES
5 DE MODIFICACIONES DEL T1P0 DE : .
CONTRATC: ! MODIFICACION ADICIONES : PRORROCAS !
VALOR ADICIONADO < ea . | creDRLA TIEMPO el y i
ALOR ADICTONA $2.055.192{CDP DE LA ADICION: %~ nicion: BRaRROE A VE[NTITRES (23) 1AS
, CRI'DE LA TIEMIO
VALOR ABICIONADD - E LA N: .
IR ABICI s CDP DE LA AINCION ADICION: IRBERDGEATG!
p— CRP DE LA TIEMPO
VALOR ABICION ADD s - |CuPDE LA ADICION: ADICHN GrROeATG:
111 POLLZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST | NO X

N° DE POLIZA:

| NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

FECHA DE APROBACION:

TTEM

TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERTODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGAC TONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATD

(Diben gor cum las ubligac i del pontraty veallzadas durante el mes)
1 |Estuve presente en ¢l mumento de entregar ¥ recibir turoa regi do las dades correspondi
N Preste los servicios como apoyo admini ive logistico ) para la Unidad Funcional de Atencitn Prehovpitaluria, en el marco de extindares de calidad, vportunidad y con la purma de babilitaciin de
serviclos de salud vigente
1 |Realice los desplazamivatos derivado de valoraciones y/o traslados ordenados por ol médice Tadur del Centro Regulador de Urgenciasy E s CRUE

4 |Manmve s smbulancia cn las condicionis de sic, funcionamicnio, presentacon ¥ cunicrvacion Gprimag pars el iradlade yio valorscion de pachnies

Cumpli cum of procedimi

de atenciion preh

% 3 fa, do tede tipo de novedad u idades administrativas y/o aststenclales para gavantizar la epcratividad de a onidad shisil, verificar y
|salvaguardar eada vno de los equipes blamedi Tamads & as unidades maviles dvl Programa de Menclan Prehuspitalaria, ademds compli com ol porte de Yot clementos de identifica) an Imstfincional,
& |Poric de mangra devoruss las prendas instituchonales acorde a Yo establecido en of manpal de imagen ded CRUE junto ean o earnet que lo acredita como colsborador de la Subred Centip Oricate ESE

7 |Cumpli lo contenplada cn el panual de bioseguridad

K | Vele por ta vpertunidad, 1a pertinenct

inuidad, segaridad, raci iny | en 1a atenclsn Pre Hospitalaria

9 |Rupurté soeesvd de sezuridad

10 | Adopte bow procesis, procedimientus, gulas, nstructives, formatos, protucclos que s¢ requizran pars cabal el cumplimiento de las actividades

11 | Trate dignamente y hmnanizadanienre tanta al cliente Interna como exferna

11 | Cunapli cun las dispasiciones respectivas de seguridud del paciente, cenfidencialidad de Ja informaciin que nrancja de ucuerds sl desarrallu de Las actividades

13 |Respand] upur

2 lus despachm ¥/

dus generadit desde of Centrn Reguladar de Urgenciasy Emergencias CRUE

14 | Aplique las politicas de calidad de la instiroeis fepand,

en hus procevos del shtenia de gestion de ealidad instiiuclonal

15 | Asisti 2 las revnlones y capacitaciones programadas por el referente yinla Institucidn

. Yirad, 1

L enla

16 |Reporte todas tes despl

ia “Fallides 520, Valoraclunes y Traslades® al Centre Regutador de Urgendias y Fmergenclas CRUE

17 |Respondi y usisti a las citaciones derivadas de lus

del BDQE, Novedad ativas ¥ Amltenciales g das pur o Centru regutador de Urgencias y Emergenclas fn Salud CRUE

1% |Registre adecuada ¥ oporfunamente al persenal encargady los wiantenimicntys ¥ pusibles fallas que presento o vebicula

19 |Verifique pre operacional del vehicals, berramienta, documsataciin y accriorio de sepuridad vial

0 |Durande o period tifi

o s de seguridad vial

Tramite memaalniente dentro d lot tiempes cstablecdus por 1a Sobred Centro Oricnte ki farmiatia de “formats nfurme y coenta de cobire®, "certificada de page de aporics sociales'] para el pago de sus

n respretives honarario
i Rr;!i:: las actividades requeridas par el supervisor y que sean [nherentes con ol alijeta del contrate ¥ la efecucion del convenla 7120405 - 2024 "APH" deatro de |2 untobamia ¢ indepeydencia para el desarrollo del
culliTalo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SUCIAL
No. DE FLANILLA: I BI8IEB6S - OFERADOR: _| MIFLANILLA
CONCEFTO DEL PAGD ENTIDAD / FECHA DE PAGO VALDR FAGALO
SALUD: EPsstURA 7/ 1us £ s 163.600
PENSION: PORVENIR ! 1701308 7 s 209400
RIESGUS LABURALES!
OTRO
TOTAL PAGADD 3o

V). DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qe hemarrall Jes actividades Joseritas en o infome ancen, demtro del perioda Ju G
2 - Que relice ol pazo de 1 Segundad Sovial donde el ibe se calats subre ol 4% de los ingresas cancelados del Mo anterior pego del pual aneta copas imple, sin que en ningun caw ol TBC sed menfr o 1 SMMLY (e der el pramar
pago adjunto vartitfivicionss de afiliacion 8 g wl, pensica, i)

3- Que adjunto evidenves del cupue e el apbaative secop de fa cocatd cosretpondicate 2l wed ohjelo de cobew
4~ Que autonizo lus Lpusstus 3 qus cxtuy oblizado 3 pagar, por weasitn al setalado contrate

VIL ANEXOS
yi yd {Cnando 50 requicts comouma de las obligacioncs el conpraw)
Anexar cvigencias fotograficus y'o [ que soporien Las actividad: o &l paiada sponid

A, —

C.C: 59%:510
Cel: 3122069865

N
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SUBRED INTEGRADIA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PKEST.:\C[ﬁN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 310172025~
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JOHN ALEXANDER RONRIGUEZ MARTINEZ C FhaisLy
RUT (NIT): 79804510-3
CORREQ ELECTRONICO: i it TELEFONO: 3123069865
DIRECCION DOMICILIO: TV 12 ESTE 47 50 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto baju 1a gravedad del Juramento que, en la declararign de renta del afio gravable 2024,
NO wamuré codtos y deducciones 1X)
ST tornard costos y deduccwonss 0
de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente o tnulo del impuesto sobre la renta

[APLICA CUANDO EL RANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Regimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de z
; s £ gy . . N s10) NO(X)
Jos contribuyentes st optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AlIDRROS N CUENTA: 435448263696

DESPLEGABLE)

NI{MERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N*DEL CONTRATO:

PS5 53771 1024
"

N° CDP:

% Ne.RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : UN (1) MES Y
VEINTITRES (23) DIAS

FECHA DE INIC10 CONTRATO

CONTRATO:

1012720 y

FECHA DE TERMINACION

aoias

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: § 4290664

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/01/2025 AL 310172025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETQ DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

2.253.500

DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL QUINIENTOS PESOS M/ICTE

C.C: 79804510
Celi 3123069865

J( ALEXANDER RODRIGUEZ MARTINEZL




SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GFSTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO
A LA GESTION

CODIGO: AP-IAFT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-04-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOHN ALEXANDER RODRIGUEZ MART)

NEZ -

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

T9.804.510  —

I. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORBJETO DEL CONTRATO:

T120405-2024" APH"

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR A(
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT

TIVIDADES EN LA
|E E.S.E.. CONVENIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

ks PSS7712024 - FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024 —

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.235.472
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4.290.664 7 s 2,253,500
S DICIONES PERIODO A CERTIFICAR: -
: . N°CRP N° CDP INICIAL

N2 Ne ME: 2del
N°PAGO / N° DE INFORME (2de2) TNeTALs 50947 | bt CONTRATO N2
PLAZO DEL CONTRATO . 4
I{CLUENDG PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTITRES (23) DIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: §2828665 — |OPERADOR: MIPLANILLA

PROCESD EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIV] DADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-203

i "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - IMRECTOR TECNICO CODIGO D03 GRADO O3

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| —

N° DE MODIFICACION: I TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA ( 1)
: : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ]
VALOR ICIONADO 2l 192 5 3 |- 3
ALOR AD D § 2B, 38 e, PRORBOGADO: |  VEINTITRES@3)DIAS -
s g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
# ADI AD - ) r
VALGR ABICIONADD ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
z ; CDPDELA RP DELA TIEMPO
V. NAD . ; ;
ALORADILADNAT 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPD
VALOR ADICIONADO -
DRARICIO z ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIT. POLIZAS (SI APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s NO X
N° DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS A CTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE FL

MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

AY ' (X7
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 L El contrato s cncucntra debidamente legalizado? X
3 JEI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le ¥

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? >
4 Que cl contratista presentd satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

cn el informe anexo v en ¢l SECOP? i
4 1Que el contratista da cumpl a ks obliguci Trente a 10s apories al sistema de seguridad social y de %

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 5
5 Que adjunto cvidencia del cargue enel aplicativo secop de La cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del (01/01/2025) AL (31/01/2025) —

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme o la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista)

para el pago

—

NOMBREY FI
FERNANDO MONTEN

DEL SUPHRVISOR:
0 JALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMTPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO B9 GRADO U5

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

evi

et

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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2 N
@m@ooann:mg i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGZdaz

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAKELLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOLIADA (DIAMESARD)
o
cc 78804510 JORN ALEXANDER RODRIGUEZ | 1y 12 gsTe 4750 SUR | Pazssss jalplaxrm g hotmal com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERD | CEVPLEAPOS yro
VARTINEZ _u;-mm_m.ﬂn_..mme. PLAMILLA | (DIAMMES/ARO) | PLANILLA P 5
FORMA CLASE HOMBRE 3 PERIODO BALUD | PERIIDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURBAL COoDIGD DEPARTAMENTO CIUVDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
T BT T ST B Pres 202412 202412 | 17012025 | 82626865 $373.000
DETALLE POR COTIZANTE
WFORKACION COTIZANTE BFORMACION OVEDADES | PENSION $ALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Wo. e m £ wlulslalalsls _ s cot. Vetmtart | Votertarto | passionat | Formie cotnacitn /| Cod. w Chdigo Aserts | 18C owon | Apars | Aperts | Aporte | Agorts
Mo Toe | ntificacsin Apalidos y Mombrws m HEHNEEEEHEEH B 1 arp | BCAFP |Cotimclin | oG | Asaiante E_n. ﬂn-.q-.ﬂs—.«..!.ﬂ CLd.EPE | BCEPS [y e | amy | MEARL m Cotlesckin | “pop” | WBCCCF | “epp | paraliseates | SENA | ICEF | ESAP | MEN
& soldar dad
3
T oo | imwssio | AOLRGUEZ VARTIE? JorN ALEXANDER | 3 | 0 N 230001 | 1260000 | 233000 [ o o o EPLOTD | 1300000 | 16253 o o ] o o [ ] [ ]




