SUBRED INTEGR ADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 5 " .
o APUYVO - GESTION DE CONTRATACION i S:_?ﬂﬁ-“'-.‘;r T
Dbl FORMATO INFORME LE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION FECHA: 20114
[ E SERVICIOS ¥ DE APOYU & LA GESTION )

CELYRRADO FNTRF, LA SUBRED INTEGRAD A DF, SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORTENTE F.5.F ¥

NARCISO BOHORQUEZ DUARTE <

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79406964

E INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCEA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCTON DE URGENCIAS DE LA SUREED
OBIETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE LS.E. CONVENIO 712H05-2024"AFH?
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S FROFESIONALES No. | rss7izen FECHA INICIO CONTRATO 12204 “
PLAZO
(VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 L309.988 | INICIAL DEL TREINTA Y LN (31) DIAS o
CONTRATD
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DFE. HONURARIOS PERIODO A
INCLUTDO AVICTONTS: 3 ASBEIEL | E RTIFICAR: § 21360
N° DE INFORME: 1/ N CRP: soass /| Necom: 4121
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' e A RN .
R 1RO MDRAGE IS UN (1) MES Y VEINTICUATRO ()01 45~
-
UNTDAD FUNCIONAL FIRCUCION DF ACTIVINADFS: JRE IOSPITAL SAN RTAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTEXNEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO (JODIGO 009 GRADO 05
Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N? DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ) i N .
CONTRATO: '/ |vovimicacion ADICIONES ) £ VRORROGAR Y
5 : ! CRPDF LA TIFMPO
VALDR ADICIONADD i . 55 (23) Tl
fi CIONA H / 1035192 |CDP DE LA ADICION: i L Diciv: e Al VENTITRES (23} 11AS /
: = . CRI'DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO u it -
3 CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
3 CRPDE LA TIEAIPO
v AN N AT ¥ g
ALOR AMCIONADOD s CDP DE LA ADICION: Sy PRORROGADO:
UL FOLIZAS
:PACTO POLIZAS EX L CONTRATO? | 51 | NO X
N* DE POLIZA: l DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE La POLIZA [ FECHA DE AFROBACIDN:
N TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACTONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
? {Diben ser <ol las ohlizact cificas del contrato reallzsdag durante ol mes)
1 |Estuve presente en el mumento de entregar ¥ recibic torno reglstranda las dades correspondi
1 Preste lin servicios come spoye admi ativa bogistice d es) pary La Unidad Funclonal de Ateaclin Prebunpitalaria, co ol marco de estindures de calidad, opertunidady con Lt nurma de habilitscisn de
servicios de xalud vizente

3 |Realice lod desplazamivntus derivados de valoraciones /o traslados ordenados per ol iddico regulador del Centro Regulader de Urgencias ¥ Fmergencias CRUE

4 |Manmve la i em Jas de asin, fi 06 ¥ comicrvachin sprimas para of drastado yio valuracién do pacicntey

Compli con ol procedimicato de atenclin prehospitalaria, regisirands tode tips de novedad o aecesidades administrathas yio asfstenciales para garantizar la wperatividad de 1o

unidad mivl, verificar y

|salvaguardar cada pro de tos equipos bl i # las pnidudes mindles dol Programa de Alenclon Prebosplislaria, adomds compll con o porte de los del
& |Poric de mancrs & las prendas Institucionales sporde o Jo catablecido on of muanpal de imagen dd CRUE jonts con of carmet qoe lo seredits come colabarsdor de 1a Subrfd Centru Oricnie E.5.F,
7 |Cumpli lo contemplado en el manual de biosegoridad
% | Vile por b3 oy 12 periinencia, inuidad idad, racionalizacidn ¥ resolaciva en la stencion Pre Hospltalaria

4 |Reporié sucesos de segoridad

10 | Adupte bos procevs, pr pudas, ivos, formates, protocolos que se requlrran para cabal ef cumplindento de Las actvidades

11 |Traie dignamente ¥ bumanizadamente tanto al cliente interno coma externa

1?7 |Cumpli con las disposiciencs respectivas de seguridad del pucicote, confidencialidad de 1a informaciin que maneja de ucuerde al desarvuollo de las actividudes

13 |Respundi sportunamente a los despachos yoo llamade gracradod desde of Centra Regulador de Urgencias y Emergeneias CRUE

14 [ Apligue Tas politicas de calidad de la fin particl) ] o los provesss ded shvtema de gestion de calidad Inidtucional

15 | Asheti 2 las reeniones ¥ capacitaciones programadas por ef referente ¥/o la Institucién

16 |Reporte todas los despl i reatizadus en la ambulancia “Fallides 5-28, Valoraciones y Tradades® al Centre Regulador de Urgencias ¥ Fmergencias CRUF
17 T iy asdsti 8 las eltach derivadas de Log r il del SDOQS, Nevedad, ini: ivar y Ax ial, das par ¢l Centro reg) de Urgeacias ¥ Emer)

pencias en Salud CRUE

1% |Reghore adocuada ¥ oporfunamente al personsl encargado los mantenimicntos ¥ posibles fallas que presento of vehicule

19 [Veriflgue pre op il del vehirulo, dim y accwsorios de segaridad vial

0 |Duranite el periods centificado ne se realizaren capaeifaciones de seguridad vigl

Tramite mensualmente dentro de los tienmpos extablecidas por ta Sobred Centra Oriente bas formatos de *farmato infurme ¥ coenta de cobra®, "cortificada de pags de apories o

pciales™, para el pago de vas

H respeetivos honorarios
2 Realice Las actividades requeridas por ¢l supervisar y que sean inkerentes con el abjeta del contrate y la efecucidn del convenio 7120405 - 2024 "APH" dentre de ks antononis dindependencta para el desarrolla del
cunirato
Y. IhTOﬂ.\LM’.‘ll’)N OE APUORTES A SEGURID AL 50CTAL
No. DE PLANILLAY 1 47511821 OPFERADOR: } APORTES EN LNEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTTDADL FECHA DE PAGU. V\LOR PAGADO
SALUD: BANITAS / 2000172015 © 3 162900
PENSION: PROTECCION - 0012025~ B 203400
RIESGUS LABURALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $ 371,300 e

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qe homrrall 2 Las actividades Bbsiritas om of imborme aneen, damiro dod perinda Jo votwa
2 Que realive el pugo de 13 Soqundad Socia] donde ol ibe fe caluitlo sobre ¢l 40% de bt ingrest cancelubos del mes anterior pagu del oual ancra copea simple, s gue en nimin casa o 1B
[Page mljunlo catilivacienss de afiliscion & ope, wil, person, i)

3 Quie adjunte evidendia del carpue en d aplicative sccop de la cuenta comapondicnte al mes olyeto de eotuo .
4= Quz autoizo hos impuestus a que estoy obligade a pagar, por ocasicn al ssdalado cantraty.

b2 menin a1 SMMLY { de ver o primer

VIL ANEXOS
{Cuanda 5o requivts como wna de las obfigaciones del contrag)
Ansvar evidenclas fotogridieas y o que soporien as sctividades realizadas en el pariodo caespoadicals

NARCIZO ROMORCUEE DUARTE
C.C: 79406364 7 "~
Cel: 3143311720
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

VEF
FEC

(&)

1G0: AP-IA-FT-U14
SION: 6
Az 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 310172025 7
NOMBRES Y APELLIDOS: NARCISO BOHORQUEZ DUARTE i cc: THUEI
RUT (NIT): 706646
CORREQ ELECTRONIC (: Rirgi nicon TELEFONO: 3143311720
DIRECCION DOMICILIO; CL 53A 64C 03 SUR CIUDAD: ROGOTA

Manifiestv bajo la gravedad del Juramento que, en 12 declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tonuiré vostos y deducsiones X)

81 tomaré coslos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en 1a fuente a titelo del impuesto sobre la renta

de conformidad con el numeral 6 del o

ticulo 1.24.1.6y

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

los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacicn ST NO%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL RANCO NO SE TIPODE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: uoNI70124199
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {FERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL|ICONTRATO INCLUIDAS
N-DEL CONTRATO: PS 5711 2024 N°CDP: 36 / N RF: PRORR{IGAS : UN (1) MES Y A
~ VEINTICUATRO (24)DLAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TQTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CON o G220 = 3 5 = " 7 3
ONTRAT! H CONTRATO: Ll INCLUID( ADICIONES: S 4363180 _
PERIODO OBJETQ DE CORRO: DEL 01/01/2025 AL 31012025 _~

VALOR A PAGAR

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | 3

1163360

DOS MILLONES CIENTO SESENTA ¥ TRES MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS M/(]

TE

L

NARCISO BOHDRQUEZ DUARTE
C.C: 79406964
Cel: 3143311720




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-U78
wowid APOYO - GESTION DE CONTR -\T:\(‘l()'\ VERSION: 2
FORMATO INFORMF DE SUPERVISION CONTRATO DE PRES’ TACION DE SERVICIOS Y APOYOD  FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMERE DEL CONTRATISTA NARCISO BOHORQUEZ DUARTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79406964 —
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARR@L
OBJETO DEL CNTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
7120405-2024"APH"

s?,\*mm DE PRESTA\E{)) DE SERVICIOS PRD}”E.SIONALES PSS711.2024 /I FECHA INICI cyc{):\}ﬁ"m / e
VALOR ch‘nEL CONTRATO %\ 5 / / / 2.309.988
VALOR TOTAL DEL i
CONTRATO INCLUIDO 5 4.365.180 "‘LO DI{;E Hyhio ;Zj/ s 2,163,360
ADICIONES:
N° PAGO / N° DE INFORME: caen S I CRP gos |2 ¢ coprvicaL 4122
p IW:L Y /DEL CONTRATO
|PLAZO DEL CONTRATO®, 7 /
= . \ N MESY TICU/ 24)DL/
INCLUYENDO PRORROGAS MISIMES YAE U}TRO{ IDIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEQURIDAD SOCIAL: \ Vém{/ (_)?E‘RADOR: APORTES ENLINEA .~
PROCESO EN DONDE SE mr:cunnbs\ LAS ACTIVI DABF.S:‘\\ / }){ \K}m DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION m:\Ac\'rmmm:s: /\ / \ 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Y / ;‘R{u\ \\pu MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRALO 05
N\ 1. MODIFICACIONES CONTRACTUMLES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFIEACION MDICION ~ PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
; ; CDP DELA T ELA \ TIEMPO . 2
T ICTO! 2055192 / 3 - Ik .
ALOR ADICIONADO 3 05.192 | o rdne 1 B el iy SR ORROGAD: VEINTITRES (23) DIAS
; C COPDELA /| / RP DEBA TIEMPO
ALOR TTONAD - s
FALORAICIGRAT 5 apicion: X |/ ,\mc:&\ \ PRORROGADO:
. CDPDELA \[J REDELA \| ‘\ TIEMPO
VALOR AD = ; ;
ALORADICIGNADD $ /lapicioN: /1. ADICION: N PRORROGADO:
' . CDPDELA / b RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO / o{l’ / A \ Xa
0 Na " ADICION:/ \ ADICION: ORROGADO:
/ A III. POLIZAS (SI APLICA) AN AN
PACTO POLIZASEN SUCONTRATO? |/ /S e ] No\, A X
N° DE POLIZA: | ; Vi NOMBRE DE LA ASEGURADORA: \ \
FECHA DE La POLIZA | L ACTO'ADMINISTRATIVO DE N
/_/IV_ VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS N\ N

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPL

ITEM 7 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS N\ Sy NO
i 1 El contrato se encuentra dc;hid.am't'nlc lggalizado? N X\ N
3 JEN contratista autorizd q/uc s impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencioyado contrato le X \\
sean descontados del m!or cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de detividades? % B
3 ;Due cl contratista pn.s.onr.u satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser cerificados X
- en ¢l informe ancxo \';n cl SECOP? z \
4 e el mntr:msu;l‘.'n cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad ﬁ[ll.‘\l}' de »
pamlls«.a!:\ 1l carmio cxige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20022 3
B (Que adJun.u v nlx.m.m del cargue en el aplicativo sceop de la cuenta correspendiente al mes objeto de cubrvb\ X \
; AT N : n . .- o 3
Tenienda en cuerta loAnterior y conforme u la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢ pl to de las obligaciones'pactadas con el contratista, para§! pago
correspondiente al périodo del (01/01/2025) AL131/01/2025) /~

N,

| <

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR;
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E I’.Z‘f)l)!G_D;
APOYD -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y AFOYD  FECHA: 24

A LA GESTION

AP-IA-FT-078

L
14-19-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INT.

EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NARCISO BOINORQUEZ DUANTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

To.406.964

1. INFORMACION GENERA

L 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"
Sﬂo.\mfro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PSSM12024 .~ | FECHA INICIO CONTRATO O12/2024 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.309.988 ]
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDOD s 4.365.180 2 s 2,163.360.1
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. . ; N*CRP N° CDP INICIAL )
Ne Ne ME: 2 |-
PAGO / N° DE INFORME (Qdedy FRIEIALe BOROR 1L e CONTRATR 4122 —
PLAZO DEL CONTRATO o e
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (26DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479511821~  |OPERADOR: APORTEY EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-}024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CADIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA);: ADICION (1) PRORROGA (1)
y " CDPDELA ~|RPDE LA TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO 2.055.192 ; 28 (2 :
$ AN hicIoN: 367 | ADICION: PRORROGADO: EINTHA (ZHDIAS 77
. CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD .
0 ONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, . CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONA . A 3
haba 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
z % CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL L4 2 ;
ARG IEIAREL $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sl | NO 5
N° DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO TABORADG ¥ SE APRUERA PARA EI PAGO

RESPECTI
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 AEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionade contrato le %

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecueion de actividades? '
3 {Que el contratista presemd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados X

en ¢l informe anexo v en ol SECOP? i
4 Que el contratista da cumplimiento 4 sus obligaciones frente a 05 aportes al sistema de seguridad social y de x

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

Teniendo en cuenta lo anterior y contorme a la clausula "Forma de Pago,
correspondiente al periodo del (01/01/2025) AL (31/01/2025) —

CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratist

L para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

CARGO: DIRECTOR TEC

0 CODIGO b9 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL FPRESENTE PERIODO DE PAGO:

e
Cndler—en

NOMBRE Y FIRMA AFOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

L
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DATOS GENERALES DEL AFORTANTE
Identificacion dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Civdad-Departamento Teléfono muess.%womumz» e
CC 7943562 EOHORQUEZ DUARTE NARCISO INDEFEWDIENTE FRINCIZAL CLL 554 65C 03 SUR EOGOTA-EOGOTA L.E. 5255355 Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUICACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1024-12 1624-12 10GCGI04)5 SATEE1ELY | 2035/01017 2015/01/20 | EAMCD DE EOGOTA 3 $371,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES _
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES i
1
1 5 SR Ll A = 3 - < & e ST = i s el o A e 2
Centrode Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,300,000 4208,000 $1,300,000 $162,500 %o 50 50 %0 50 $0
Clucad: BOGOTA Desto: BOGOTA D.E | 1 Afikados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 t0 $0 30 $0 50 50
1 _nn _uvsv__z BOMORQUED _u_ﬂn_ — ) 54,400,000 s208,000  Epsoy] 30 $1.200, 600 152,500 F] < s o % s o 0 S
HAFCEO
Total Afiliados( 1) 1,300,000 5208,000 §1,300,000 5162,500 50 50 50 S0 s0 50

Pagina 1 de 2 2025/01/20 03:10 PM
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