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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-00-16

I temtenise DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE !")-ERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE ES.E Y
LUIS HERNAN ROBLES CARDENAS ~
NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: 79,401,408

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5 E.. CONVENIO 71 20405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS57082024 ~ FECHA INICIO CONTRATO 9122024 —
PLAZO i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52309988 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31} DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO e VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES; SEE00.008 CERTIFICAR: $1.947.024
N° DE INFORME: 3 | scre 50895 — |  N°CDE: 4122 _—
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . . e
NCLLIDOPROBOES TRES {3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11 MOIIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOMMFICACIONES DEL ~~ |TIPODE i o
2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS
ALOR ADICIONADO sa192 ~|CREDELA AP DELA 7543 < FIEMEQ ; )
ALY SLOSSI2 | picion: W ADICION: 54 PRORROGADO: VEINTITRES NDIAS o
CDPDE LA | CrRPDE LA TIEMPO e
VAL NA :
ALOR ADICIONADO 54434888 ADICION: 326 ADICION; 0297 | L O RROGADO: DOS (2) MESES
CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
V. ADICTONA
ALOR ARICIONADO ADHCTON: AMCION: PRORROGADO:
1IL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA | FECIIA DE APROBACION:
. V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {Deben ser coberentes con Las obligaciones especificas del lizadas durante el mes)
1 {Garantice la entrega y recepcion de tumo de manera pr ial, regi do las dad pondient
" Se realizo la prestacion del servicio como apoyo administrativo logistico (cond ) para la Unidad Funcional de A ion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y

con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

3 |Se realizaron los despl, i derivados devaloraci ylo traslados establecidos por ¢l médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

4 |Se garantizo el mantenimiento de la ambulancia en las condici de aseo, funci i I i6n y conservacion dptimas para el traslado y/o valoracion de |
Dentro del d llo del de actividades designado se dio plimi del procedimi de ] hospitalania, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas

§ |yfo asistenciales garantizando la operatividad de la unidad mavil, verificando y sulvnguurdando cada uno de los cqu:pos biomédicos asignados a las unidad maovil asignada del Programa de
Atencitn Prehospitalaria,asi mismo, se realizé el porte de los elementos de identificacion institucional.

. Se garantizo ¢l porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé de acreditacidon como ¢ ista de la Subred
Centro Oniente ES.E.

7 |En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo el cumpli de lo lado en el manual de bioseguridad.

8 |En la prestacién del servicio se g iz op idad, la perti i inuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencién Pre Hospitalarin.

9 |En caso de presentacion de sucesos de seguridad en el desarrollo deactividades, se reportarin de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa

10 |En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedi s, guias, i ivos, [t p los aplicables para el plimi de las actividad,

11 |Se garantizd trato digno y humamizado tanto al cliente intermo como externo en ¢l di llo del objeto 1.

12 |En el desarrollo de las actividades les se atendi las disposici respectivas de seguridad del p ¥ la confidencialidad de la informacion

- Se di opoar las indi del lider de la tipulacion en ¢l desarrollo de la prestacin del servicio de los incidentes asignados por ¢l Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias.

14 |Sc aplicaron las politicas de calidad de la institucion en el desarrollo de las actividades

15 |G izar la participacion de las i y capacitaci prog das por ¢l reft y/o la institucié

c Se realizd revision de manera 1 med el midulo de i 1o de herramientas, apoyar al cquipo de calidad y gestion externa del programa al seguimiento en la revision mensual de las
ambulancias

- G izar la asi ia a las citaci derivadas de los requenimi del SDQS, dades administrativas y asi 1ales g las por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en

Salud CRUE.




18 [Se realiz6 el registro adecuada y op reportando fas posibles fallas del vehiculo de ia asignad

19 |Se efectuo el diligenciami del preoperacional del vehiculo, regi do la inf i6n en tiempo real de lo referente a hermamienta,documentacion y accesorios de seguridad vial,
20 |Se garantizd la participacion en las capacitaci ¥ fo actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente ESE.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Na. DE FLANILLA: ] 83552755 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|saLup: COMPENSAREPS /" 70272025 — 5 178.300 |
PENSION: PORVENIR 022025 s 228.200
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $406.500 —
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 1 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe se caleulo sobre cf 40% de los ingresos cancelados del mes enterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ef 1BC sca menor a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer
pago adjunto cenificacioncs de afiliacion a eps, ar, pension, )

3= Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.~ Que aulorizo los impucsios a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seilalado cootrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligacioncs del contrato)
Anexar evidencias f; ificas y/o d les que sop las actividades realizadas en el period pondi

20IS Posles

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  LUIS HERNAN ROBLES CARDENAS
C.C: 79.401.408
CEL: 3123539739
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
A

POYO - GESTION DF, CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rsﬁ.sramén DE SERVICIOS VERSION: 6
B it Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (2802/2025) iED
: S iteie CC: 79401408
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS HERNAN ROBLES CARDENAS SO e
CORREO ELECTRONICO: roblechemant2id gmal com TELEFONO: 3123539739
DRECCION DOMICILIO: Carrera 7 ESTE #36 h 43 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del j que, en La declaracién de renta del ao gravable 2024,
NO lomaré costos y deduccioncs | (X)
51 tomart costos ¥ deduccioncs |

)

La presente certificacion se expide pam efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si- optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

Si() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 20519661126
ENCUENTRE EN LA LISTA
—DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS5 5708 2024 N°CDP: e N° RP: T PRORROGAS :TRES (3) MESES Y | —
T VEINTIDOS (22) DIAS
" E TERMINACION CONTRATO: — VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICID CONTRATO 91122024 FECHA DE TERMINACION CONTRAT! t/032028 INCLUTDO ADICIONES: el s
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 —
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 51.947.024
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL VEINTICUATRO PESOS M/CTE

TJuls FoBisc

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 79401408
CEL: 3123539739

LUIS HERNAN ROBLES CARDENAS




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVI
APOYO A LA GESTION

Samragidielren e

Cerern Orlents ESE.

COMGO: AP-IA-FT-0T8
VERSION: 2

CIOS Y

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUIS HERNAN ROBLES CARDENAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.401.408

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 7120405
2024 "APH"
s e CICIDERERNICTIY PS57082024 .~ | FECHA INICIO CONTRATO 9122024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.309.988,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
" ]
ig?'m,\'ro INCLUIDO s 8.800.068,00 | i 10 A CERTIFICAR: $ 1.947.024,00
CIONES:
. N CRP _N° CDP INICIAL
o °DEI ME: 3 ; 5
N° PAGO /N NFORM — Rofhel] S0895. T net CONFRATO 4122
PLAZO DEL CONTRATO " .
LU OO PO OGAS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83552755 _ - |OPERADOR: MIPLANILLA —

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COPIGO 009 GRADO 05

v

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2~ | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) PRORROGA (2}
VALOR ADICIONADO S_/ 2.055.192 fg:’c?gﬂl‘_“ 36 - :\ig.ltjcf(;‘;\': 7543 - PROTF:::;GP(A)DO: VEINTITRES (23) DIAS s
VALOR ADICIONADO S 4434888 fgrc':gi:_;" 326 A;‘;’f{m 10297 | mﬁﬁ?}c”fm; DOS (2) MESES —
YALURADICIONADG § N fgfc?g.-i?\ E’:g:():snfl;r; Pno-:tl::)l(‘l:gm:

YALORADICIONADO > . igfc[:g;:A i;ﬁg&.};\: Pauﬂzgcpgno:

VALORADICIONADO | 5 - [aicon ADICION: PRORROCADO:

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? |

IIL POLIZAS (S1 APLICA)
sl |  no

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADA

S

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDGO CON EAS ACTIVIDADES ANIGNADAS DURANTE EI. MES () PERIODO IARORANO ¥V SE APRUERA PARA EL PAGO

ENPECTIVQ).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 ¢El contrato se ra debid legalizado? X
(El contratista autonzd que Tos impuestos que debe cancelar para la legal del do contrato Te
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de X
actividades?
iQue el contratista presentd satisfactor Tas obl los cuales pueden ser
2 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ;Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad socrl y, X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
z {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
N cobro?
Teniendo en cuenta lo y confi alacl I das con el para ¢l pago

la "Forma dsya'go. CERTIFICO ¢l cumplimiento de las oblig

correspondiente al periodo DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

1FIRM!\ DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

oy
NOMBRE Y FIR
FERNANDO MONTENE

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

wil\cred

IPERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ




¥
s L]

eézcompensar I miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por: '
Seiior(a): LUIS HERNAN ROBLES CARDENAS '
. No. Identificacién: CC79401408 J
| Direccién: CR7ESTE#36H43SUR '
Telefono: 3123539739
| Correo: robleshernan82@gmail.com
| Ciudad: BOGOTA, D.C. ,
| Namero de Planilla: 83552755
| CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
{Nombre Aportants LUIS HERNAN ROBLES CARDENAS Nomero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién  |CC79401408 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2025
Namero de planilla 83552755 |Periodo de Cotizacién Pensién  |enero de 2025
Fecha pago 2025-02-07 ' |Ntmero de Administradoras 2
Namero de autorizacién pago | 1892072 ~ |Total Pagado 406500
Banco 1083 Total Intereses de Mora 700 /
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO ANLIABOS
230301 Porvenir & 228200 | 1
EPS008 - . Compensar EPS 478300 | 1
TIFO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 79401408
APELLIDOS Y NOMBRES: LUIS HERNAN ROBLES CARDENAS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION LONDO COTIZACION | APORTE
C6d. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pension | miEsGos |'BCCAIAS| ™ gaiyp  [VALORUPC| “pengion | SQHOARD oA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 | 1423500 | 1423500 0 0 178000 0 227800 a 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




al
3 ]
e
{9
¥
o

o o=
.
-
LY
t g
b A

o wrtes il LTt

.
3 1 4
(Rl PR ! .
T -
(& sl -
1 4 e ERED
‘.: &y
- . ey - W
. ‘ ¥ . b3 -
p & @ A% A : R S
E = S SRS TSR FE Sy - e
i
N . o = b wem e .
.\ et o
IO AN :
*
h
- L LA .

e P Vo L
. EH ' '
: ] ¢
Jo— B LI it .
g ]
f T |




