SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ODMGO: AP-IA-FT-0
[ fe2h APOYO - GESTION DE CONTRATACION gmsf;&,’;r Tom
ol " FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 20240916
e ] T DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION i
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTEESE T 7
JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN 7
. ¥ -
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) 79.670.756
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES £~ LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
UBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO ?111:40;)&4 “APH"
) fj
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS §701 2024 [ FECHIA INICIO CONTRATO | o200
) ) PLAZO - !
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2319.958 | INICIAL DEL TREINTA ¥ UN|31) DIAS .
CONTRATO /,
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ( VALOR DE HONORARIOS PERIODO X
s 3bs.
INCLUIDO ADICIONES: 8 45180 RTIFICAR: § 2.163.360
/ Z
N° DE INFORME: : F {] ~cre 0888 | ~opf . AT, A
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO v T " P
INGLUIDG PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24)DIAS
p
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBLIIOSPITAL SAN BLAS £
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 7 : FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO
R R f 11 MODIFICACIONES cn.vrmr:rw)f.ss
N® DE MODIFICACIONES DEL, . i[mroDE i . e £t
CONTRATO: 1 IMopiFicACION ADICIONES 1 ;/ PRORROGAS 2 o o R e ey
' . CRP DE LA TIEMPO o
/, 3 P - 5] ) N X . Y h
\.J.\IA)II{ADI(IOP«AF)() s 2,055,192 |CDP DE LA ADICION: 36 ADICION: PRORROCADD? »mvrmc‘tscm DIAS
e - i i CRP DE LA TIEMPO
\,\II.._(.II‘{_;.\‘DI(I.‘IU‘\AD.DI! o s - |CDP DE LA ADICION: . ADICION: PRORROGADQ:| .
) o : : ; 3 CRP DE LA TIEMPO - -~
VALOR ADICIONADO . s - |CDP DE LA ADICION: HICTAN _ S ORROGA RS {
I11. POLIZAS : : /
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO X vl
N* DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA. DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
[ IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
5 (Deben ser cob con las ohlj del contrato realizadas durante el mes)

1. |Garantice laentrega y recepeion de turno de manera presencial, registrando las novedades correspondientes.

2 |Se.reahiza la prestacion del servicio como apoyo administrativo logistico (conductor) para la Unidad Funcional de Atencian Prehospitalaria, en el marco dd tos estandares de calidad, *

oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.
¥ lrerisr . :

3 |Se realizaron los despl, ientos derivados devalor

ylo traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.
1 [Se garantizo ¢l n nicnto de la ambulancia en las condici de aseo, funcic iento, p ion y conservacion dptimas para cl traslado y/o valofacisn de pacicentes,
-
Dentro del desarrollo del cronograma de actividades d gnado se dio cumplimiento del pre 1to de atencion prehospitalaria, registrando todo tipo ddnovedad o necesidades
5 |administrativas ylo iales garantizando la operatividad de la unidad movil, verificando y salvaguardando cada une de los equipos biomédicos

s a las unidad mavil asignada |
del Programa de Atencion Prehospitalaria,asi misme, se realizo el porte de los elementos de identificacion mstitucional. :

% Se garantizo ¢l porte de manera decorosa las prendas mstitucionales acorde a lo establ » en el manual de imagen del CRUE junto con el camé de acredithcion como contratista de la
Subred Centro Oriente ES | ;
7 |En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo el cumplimiento de lo ¢ plado en el manual de bioseguridad.

8 1En la prestacion del servicio se garantizo oportumdad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria

En easo de presentacion de sucesos de seguridad en el desarrollo deactividades, se reportaran de i liata al profi

I de enlace y lider del progrima

10 1En la prestacion del servicio se adoptaren los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos plicables para el pli o de las actifidades

11 |Se garantizo trato digno y humanizado tanto al cliente interno como extemno en ¢l desarrollo del objeto contractual,




En el desarrollo de las actividades contractuales se atendicron las disposiciones respectivas de seguridad del paciente y 1a confidencialidad de la informacion.

Se atendieron oportunamente las indicaciones del lider de la tripulacion en el desarrallo de la prestacion del servicio de los incidentes asignados por ¢l Centro Regulador de Urgencias v
Emergencias. »

Se aplicaron las politicas de calidad de la institucidn en el desarrollo de las actividades.

 |Garantizar la participacion de las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion.

13

IS¢ realizo 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 revision mensual

de las ambulancias

17

Garantizar la asistencia a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades ivas y generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias

en Salud CRUE.

Se realizo el registro adecuado y oportuno reportando las posibles fallas del vehiculo de emergencia asignado.

Se efectuo el diligenciamiento del preoperacional del vehiculo, registrando la informacién en tiempo real de lo ref a herr wony ios de seguridad vial

n

Se garanuizo la participacion en las capacitaciones y fo actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oricnte E S.E,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL 7

No. DE PLANILLA: |

1068678490 7 OPERADOR: SIMPLE ¢

FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO

CONCEPTO DEL PAGO

ENTIDAD il

SALUD:

SALUD TOTAL

iy

!

14/01/2025

162501

PENSION:

PORVENIR £

14/01/2025

r
[

|

208.00:

RIESGOS LABORALES:

P

OTRO COMPENSAR [ 14/01/2025 Vi s 26.000

$ 396.500

TOTAL PAGADO

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Qe desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periedo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobro el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢ IBC sea menor a | SMMLY { de ser ol primer pago
adjunta certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenaia del eargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autarizo los impuestos a que estov obligado a pagar, por ocasién al sefialada contrata,

. Vil ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

P o

Ancxar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las idad lizadas cn cl p

—

JHAN ENRIQy‘U EDA HERRAN

\\/\o@/\ Lu c.CD\ N

E ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:
. 79.670.786

cc

CEL: 3005285849

%

e NN



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
POYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIf0: AP-IA-FT-DI4

& VERSJON: 6
5 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : e
- Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Criente E5F. =
DATOS DEL CONTRATISTA i
FECIHIA DE DILIGENCIAMIENTO: (3 1/01/2015) ‘ 5
. 5 CC: 1o.670.786

NOMBRES Y APELLIDOS: JHAN EN VE RUED, RAN

F A 085 ENRIQ UEDA HERRA RUT (NIT): 2100601
CORREQ ELECTRONICO: JHANRUEDAT3 @hotmail com TELEFONO: IN0S2BSB49

- DIRECCION DOMICILIO: CLI5AID335UR CIUDAD: 0GOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 de

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

articulo 1.2.4.1.6y

de los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn S10 O(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA &
NOMBRE DEL BANCO L] b wilidl
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570 O-ITTEI.J_SSJN

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. N"DELCONTRATO:.

/

/

PSST012024 |/ NeCDP; 36

N° RP:

PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : UN (J) MES ¥
VEINTIC{IATRO (24) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

91212004 CONTRATO:

310172025 /

IN

£

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CLUIDO APICIONES: 4.365.180

|PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025

7

.. VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$2.163.360
7

DOS MILLONES CIENTO SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS MW/CTH 7

' kkl\o\z\ Zuccc; a ..

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

C.C 79670786
CEL: 3005285849

JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AF-IA-FT-078

Priosiiny TR APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
F i FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.670.786
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 E.S.E., CONVENIO
T120405-2024 “APH" '

.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - v
5 ECHA INIC N 5 .
PROPECTONALES Mo PS 5701 2024 I/F CHA INICIO CONTRATO 11212024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.309.938,004
"|vALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS .
CONTRATO INCLUIDO s 4.365.180, : o § - = - 2.163.360,00
- PE : C
ABICIONES: /00 ERIODO A CERTIFICAR
N° PAGO / N° DE INFORME: 2DE2 /N'C'“' 50888 NPCOP INICIAL [ -2t i oy
oot ; /] mician: i DEL CONTRATO /
PLAZO DEL CONTRATO, . : , R . / : = e
ST ; . N (1) MES Y VEINTI O (24)DIAS . "
|iINCLUYENDO PRORROGAS UN(LIMES Y CUATR el B e i
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068678490 ()/41,\00&: SIMPLE . / 7
) i e
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 22024 "ARH"
pd
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 3BL HOSPITAL SAN BLAS 4 /’
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES | e :
N° DE MODIFICACION: 1 ’| _TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1)/ PRORROGA (1) ¥
CDP DE LA j RP DE LA TIEMPO ; A
B N/ 055,192 ! AN D
VALOR ADICIONADO s 2055092 | () 6N 3 DG SHoREBCAnE: vrmnmhf;ﬁ} 1AS
4 i
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR / ; .
ALOR AIEIONADO ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: 11, POLIZAS (S APLICA) 1
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl ] NO X T
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA - | g * ACTO ADMINISTRATIVO DE R

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES ) PERIODO IABRORADO Y SEAPRUEBA PARAEL |
PAGO RESPECTIVE). R ;

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 NO
1 ¢ El cantrato se encuentra debid legalizado? X
2 (El contratista autonizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
A sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? =
3 (Que el P o satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados| x
en el informe anexo y en el SECOP? #
3 iQue el contransta da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socl y def x
parafiscales, tal como exine el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ! a
5 |iQueadjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cfimplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l
contratista, para el, pago correspondiente al periodo DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025 .

-—-""E—‘
NOMBRE Y :»‘tw:-:;?(wwwson:
5y FERNANDO MONTENE&RO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

L1
61/\4\ eve
NOMDRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR;
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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Bogota, 14 de enero de 2025

Apreciado usuario, ’
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacion relacionamos los datos de confirmacion:

Informacion de la empresa:
Razon Social: JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN

Documento de Identidad: CC 79670786
Usuario: JHAN RUEDA

Teléfono: 3005285849

Numero de Planilla: 1068678490

Fecha de Recepcidn: 14 de enero de 2025
Periodo de Cotizacion: 2024-12

Informacion relacionada a Pensiones

Administradora: 230301 - PORVENIR
Numero de empleados: 1
Valor: $208.000

Informacion relaclonada a Salud

Administradora: EPS002 - SALUD TOTAL EPS
Ndmero de empleados: 1
Valor: $162.500

Informacion relacionada a Cajas de Compensacién Familiar

Administradora; CCF24 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
Numero de empleados: 1
Valor; $26.000

Total Pagado: $396.500

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A.

iMas que facil, SIMPLE! ® i

FonoSIMPLE:Teléfonos Bogota: 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 -
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 971 971Chat
www.pagosimple.com/portal/chat;de Lunes a Viernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.O
déjenos su mensaje en nuestro formulario de contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.



