SUBHED INTEGRADA DE SEI

IC105 DE SALLD CENTROD ORIENTE FSF CODIGD: AP-IA-FT-077

wrrerg APDYD - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
L v it 3 Y N FORMATO INFORME DE FJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FI'.CIM:I ]‘01‘-!!-86
3 Coneme ety (AL DESFRYICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CFLEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE ESE ¥V
KARCISO BOHORQUEZ DUARTE
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 19.406.964

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

(OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS RACHILLER COMO CONDUCTOR DI AMRULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DI LA SURRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.. CONVENIO 7120405-2024°AFI

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

3- Que adjunto evidencia del cargue

1.~ Que desareal 1€ las actividades descritas en ol informe anexo, dentro del perfodo de cobro,
2 - Que realicé ol pago de la Seguridad Social donde e ibe s calewlo sobre el 40% de los ingresns canceladod del mes anterior pago del cual anexo copia sintple, gin que en ningun caso o IBC sea menor a | SMMLY { de ser el primer
pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

4.- Que autorizo los impucstos & que cstoy obligado a pagar, por orasion al serialade contraty,

en el aplicative secop de la wuenta correspondiente al mes obysio de cobvo

VIIL ANEXOS L
{Cuando s requicra como una de Las obligaci del contrate)

Anexar

grificas y'o d les que soporten las astividades realizadas en el pericdn cormespondicnig

NARCISO BOHORQUEZ DUARTE
C.C: 75406364
Cel: 3143311720

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ! PSSTIN 2004 — FECHA INICIO CORTRATO 97121024 /
PLAZD -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 23049.988 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS /_
=" | CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 LR00.068 | e TIFTCAR: s 1085492
N°® DE INFORME: 1 N CRP: 50358 —-—fl N* CDP: anr
1
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO T l
A INTITHOS
INCLUIDO FRORROGAS THES (}) MESES Y VEI THIS [12) IAS
UNIDAD FUNCIONAL FIECUCION DE ACTIVIDADES: ARL HOSPITAL SAN BLAS
[SOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRD SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COTIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i Pl
Pty QS G L ADICIONES 2 PRORROGAS T
; —CRP DE LA / TIEMPO —
VALLY 3 it -~
ALOR ADICIONADO 5 / 2055192 |CDF DE LA ADICION: 36 ADICION: T546 PRORROGADO: VEINTITRES (11) DIAS
q CRPFDE LA - TIEMPFO
VALOR N:
ALOR ADICIONADO 5 /us-uuu CDP DE LA ADICION: 26 -~ ADLCION: 10300 PRORROGADO: DOS {2) MESES /
CRPDE LA TIEMPO
VALL INADL - N:
ALOR ADICIONADO 3 CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N® DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECIA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cob coa las sbligach ificas del conirato realizadas drrantc ol mes)
| |Estove presente en el momento de entregar ¥ recibir furna reglitranda las movedades correspondientes
2 Preste los servicios como apoye ative logistico '] para la Unidad Funcional de Atenclda Prehosp ia, en ¢l marca de ot de calidad, op idad y ron la norma de habilitackin de
servicion de salod vigente
31 |Realice low I derivados de ylo trastados ordenados por el médica regulador del Centra Regulador de Urgenclasy iax CRUE
4 |Mantuve la ambulancla en las condicl de aseq, fu [ {én ¥ conservaclin éptimas para o trasdado y'o valoraclén de paclertes
5 Cumpli con el pr i de atencibn pr regh do tode tipo de nevedad o dades ad ¥ para garantizar la operatividad de 1a unidad mivil, verificar y
salvaguardar cada uno de los equipos blomédices aaignados a las wnldades miviles del Programa de Atencléa Prebosplialaria, sdemis cunipli con ¢l porie de los d. 6a instltuclonal
& |Porte de mancra decorosa las prendas instituclonales acorde a to eatablecldo en el manual de imagen del CRUE Junto con ef carnet que In acredita come colaborador de la Subred Centra Oriente PSP
7 |Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad
%  |Vele por la oporiunidad, la p idad, seguridad, raclonalizacién y dutlva en la slenclén Pre Hosplialaria
9 |Report secesos de seguridad
10 |Adepte los procesos, procedimiento, guias, instroctivos, fermatos, protocolas que se requicran para cabal ¢l camplimlenta de las actividades
It |¥rate dignamenic y humanizadamentc tanto sl cliente interno como externe
11 |Cumpl con las dispesicloncs respectivas de seguridad ded paciente, confldencialidad de la foformacién que manc]a de acuerdo sl desarrollo de las actividades
13 |Respond] a Tos despachoa yilo Il dos penerados desde el Centre Regulador de Urgenclas y Emergenclas CRUE
14 | Aplique las politicas de calidad de Ia i6a p: en los procesas del sistema de gestién de ¢ d imatitucional
15 | Asistialas ¥ {tael pr por ¢l yla la Institucis
16 |Reporte todos los despl. 1] enla Jancia "Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslades” sl Centro Regulador de Urgenclas y Emergencias CRUE
17 |Respondi y asisti & las citaciones derivadas de los requerimientos del SDOQS, istrativas y A por <l Ceniro regulador de Urgenclar y Emergencias en Salud CRUR
18 |Reglitre adecuada y oportunamentr al personal encargado ot mantenimientos y posibles fallas que presento el vehicula
19 |Verifigue pre operacional del vebicula, herramienta, documentaciin ¥ accerorion de segaridad vial
10 |Deramie el periodo se reall ftacl de seg vial
i1 Tramitc mcnsualmente dentra de los tiempos establecidas par 1a Subred Centra Oriente los formatos de “formata Informe y cucnta de cobro™, "certificads de paga de aportes soclales™, pars el page de sus
respectives honorarios
n Realice lus actividades requeridas por ol supervisor y que sean Inherentes con ef objeto del contrato ¥ 1a ejecucitn del convenlo 7120405 - 2014 “APIL" dentro de [a autonomia ¢ independencia para el desarrolla del
cohlrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DF, FLANILLA: [ (OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADD
SALUD: SANITAS  — [ T H 178,000
PENSION: FROTECCION  — 13012015 ] 1178000
RIESGOS LABORALES: :
OTRO
TOTAL PAGADO 5 405.500 —_




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE ES.E -
| T Pl APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

S g it eband FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS }';gﬁ'ﬁ”,’a‘u_n,_m
B tn ISE ¥ DE APOYO A LA GESTION Z *

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 280272025 .~

NOMBRES Y APELLIDOS: NARCISO BOHORQUEZ DUARTE e 74
RUT (NIT): T9406964-6
CORREQ ELECTRONICO: narcischd@gmail.com TELEFONO: 3143311720
DIRECCION DOMICILIO: CL 55A 68C 03 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del j que, en la declaracidn de renta del affo gravable 2024,
NO wmaré costos y deducciones xX)
51 wmaré costos y deducciones {)
La presente certificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del imy sobre la renta, de conformidad con cl 16 del articulo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de si NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificada bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 (X3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO KO SE TIFO DE CUENTA: AlIORROS N®* CUENTA: 0008TI0124199

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PSS7112024 | NecOP: 2 _—| Newe 10300 _~ | ~ PRORROGAS:TRES(3) MESES Y
— g YEINTIDOS (22) DIAS
- FECHA DE TERMINACION YALOR TOTAL DEL CONTRATO
FLEBADE INICIO CONTRATO . CONTRATO: 32025, oo INCLUIDO ADICIONES: 58800068 _
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 280022025 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2.055.192
OBJETO DE COBRO EN
[LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CINCUENTA Y CINCO MIL CIENTO NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

NARCISO BOHORQUEZ DUARTE
C.C: 79406964
Cel: 3143311720




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE. E.5.F.

COMGO: AP-IA-FT-078

[ | jretonnn AFOYO - GESTION DE CONTRATACION et
ﬁ‘ Lummm ¥ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION
CELEERADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NARCISO BOHORQUEZ DUARTE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.406.964

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO DEL CONTRATO:

7120405-2024"APH"

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS5 5711 2024 —

FECHA INICIO CONTRATO

9/12/2024 —

= VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2309988 +—
CONTRATONCLUIDO | 5 saonacs [VALORDEIONORARIOS | —
ADICIONES: g :

N° PAGO / N° DE INFORME: Gy ur:; ;ﬁ'l": 50898 _ g;f‘c"’om% an
fﬁ&gﬁ;gﬁ:ﬂ:‘;& 5 TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9480983319 .~ |OPERADOR:

APORTES EN LINEA —

FPROCF.SO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "APH"

—

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05—

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) .|~ PRORROGA(2) «
CDP DE LA RPDE LA P TIEMPO
DICIONAD -~ 2085, - j
FALDRADAS. 2 § 7 2055092 hicioN: 36 AADICION: s PRORROGADQ: |  VEMNTITRES (23) DIAS
5 CDP DE LA RP DE LA i TIEMPO
V. TONADO K 2 ESES —
ALOR ATHCTH S 74434888 [ 6N, 326 7 | ADICION: 10390 " L RORROGADO: DOS (Y MESES
CDP DE LA RPFDELA TIEMPO
R Al D i
YALOE ADICIONARO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
DICIONA -
R, $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
JPACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVQ.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 JEl contrato sc encucntra debid legalizado? =
5 {El contratista aulorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del do contrato lc x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucidn de actividades?
3 {Que ¢l contratista [ 6 satisfz las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados X

cn el infi ancxo y en ¢l SECOP?
4 7Que cl comratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social ¥ de -

arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 £Que adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes vbjeto de cobro? X

Teniendo cn cucnta lo anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el c
diente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

p

Bl
de las oblig;

pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago

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

=T

NOMBRE Y FIRMA

FERNANDO MONTENEGR!
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

UPERVISDR:
CHDO

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







%W aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf: Exonerado SENA e

ICBF
CC 79406964 BOHORQUET DUARTE NARCISO INDEPEMDIENTE PRINCIPAL CLL 55A 68C 03 5UR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Plan!lla Limite Pago Banco Dlas Mora Yalor

2025-01 2025-01 1263701211 9480983319 1 2025/02/17 2025/02/13 | BANCO DAVIVIENDA 0 £405,800

RESUMEN DE PAGO

~CODIGO”  SALDOSE | VALORAPAGAR
INCAPACIDADES

AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 50 $227,800

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 50 50 $227,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $176,000 50 50 178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 & 1 $178,000 50 50 $178,000

$405,800
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i gportes Resumen General de Pago
¢ :

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep Teléf % m:o:.!-_nnnﬂumz»a
CC 79406964 BOHORQUEZ DUARTE NARCISO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 554 68C 03 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penslén Salud Pago Planilla Planllla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1263701211 9480983319 1 w507 2025702713 | BANCO DAVIVIENDA 1] £405,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion Hombres Codigo |Dias IBC Aparte Codigo |Dias 1BC Aparte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal; PRINCIPAL {1 Afillados) "1 i S EE TR I | R STAE 00 1S o00) [ RS D R S| e e AR R SR
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillades) £1,423,500 $217,800 £1,423,500 $178,000 50 £0 £0 50 0 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliades) 51,423,500 §117,800 §1,421,500 $178,000 50 50 40 50 50 50
1 _nn _3652 sonorauer _usn_ ﬁ ) §1,413,500 sure00| Epscos| 30 §1,42,500 178,000 [] 50 %0 [) 0 50| o % 50
Total Afiliados( 1) §1,423,500 $227,800 1,423,500 $178,000 50 50 50 50 50 50
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