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

Al CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

FECIIA: 2024-09-16

I tstrmise DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ
NOMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; I 79.464.524

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI(N DE URGENCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS5 5764 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
/ PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 2235472 INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS PERIODO A —
INCLUIDO ADICIONES: ¥ BAZAEGE CERTIFICAR: § 1.730.688
L%
N® DE INFORME: 3 | N"CRF: 50940 — | N"CDP: i 4121 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
LD LU TG EAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMUBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ~~~ |nrODE
+ 2 h
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO 2055192 ~ [CDPDELA -| CRPBELA s TIEMPO ' ;
> ADICION: 3 | ADICION: 588 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
. CDPDE LA CRFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . g il
S4AHEES ) ApICTON: 36 7] ADICION: 10352 PRORROGADO: DOS(AIMESES
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
10 POLIZAS
tPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 51 ] NO X
Ne DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM TR Mo
{Deben ser coherentes con las especificas del durante ¢l mes)
1 |Garantice la entrega y recepeion de tumno de manera p ial, regi do las novedades correspondi
3 Se realizd la prestacion del servicio como apoyo administrative logisti 1 ) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y
con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.
3 |Se realizaron los desplazamientos derivados devaloraci yfo traslad blecidos por el médice regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.
4 |Se garantizo el de la ambulancia en las condici de aseo, funci i T i6n y conservacion dptimas para el traslado y/o valoracidn de pacientes.
Dentro del d llo del de actividades designado se dio cumplimi del p dimi de i6n prehospitalaria, regi lo tedo tipo de novedad o necesidades administrativas
5 |y/o asistenciales garantizando la operatividad de la unidad mévil, verificando y salvaguardando cadn uno de los equipos biomédi ignados a las unidad mévil asignada del Programa de
Atencidn Prehospitalaria,asi mismo, se realizé el porte de los el de identificacion insti 1

Centro Oriente ESE,

Se garantizo el porte de manera decorosa las prendas i

acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné de acreditacién como contratista de la Subred

7 |En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo ¢l

plimiento de lo plado en el manual de bioseguridad.

& |En la prestacion del servicio se garantizd oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencidn Pre Hospitalaria.

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

1] 1.

10 |En la prestacion del servicio se adoptaron los procesos, procedimientos, guias, instructivos, fe protocolos apli para el plimi de las actividades.

11 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externa en el desarrollo del objeto contractual.

a 1 di

12 |En el desarrollo de las activid

respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la informacion.

Emergencias.

Se atendieron opertunamente las indicaciones del lider de latr

eneld llodelap del servicio de los incidentes asignados por el Centro Regulador de Urgencias y

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

15 |G izar la

a

ion de las i ¥ ftaci pr por el referente yfo la institucion.

P F

ambulancias

Se realizd revision de manera

1 medi el médulo de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestién externa del programa al seguimiento en la revisién mensual de las




G ice la ast: 1a a las citaci derivadas de los requerimi del SDQS, dades administrativas y asi iales generadas por
CRUE.

¢l Centro lador de Urgencias y E ias en Salud

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

19 |Se efectuo el diligenciami del preog ional del vehiculo, registrando la informacion en tiempo real de lo refi a her d dn y accesorios de seguridad vial.
20 |Se garantizé la participacién en las capacitaci y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente ES.E.
X | y V. INFORMACION DE APORTES A mlm\ﬂ SOCIAL 1
No. DE PLANILLA; 83450837 — OPERADOR; | MI PLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: § COMPENSAR 12/02/2025 7 5 178.000
PENSION: PROTECCION 12/02/2025 / s 227.800
RIESGOS LABORALES: j ;
OTRO
TOTAL PAGADO : : S 405,800
i ¥1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.= Que d l1é las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.+ Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibe s calculo sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer

pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut}
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobra .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
Rvie e {Cuandg se requiera como una de las obligaciones del contrato) 3
. idencias fotograficas yfo & Ies que sop Las actividades realizadas en el period pondi

‘?‘_fr“( o~ A S

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ
C.C: 79.464.524
CEL: 3103168508
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' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

AFOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P

3];]8TAC]|:’N DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 1024-09-16

e ¥ DE APOYO A LA GESTI
B3 DATOS DEL CONTRATISTA _©
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025) e
NOMBRES Y APELLIDOS; FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ CC: i THEHH
RUT (NIT); 794645246
CORREQ ELECTRONICO: fredyd 266@hotmail com TELEFONG: 3127848415
DIRECCION DOMICILIO: KR 51B 1808 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaracion de renla del adlo gravable 2024,

NO tomaré costos ¥y deducciones

(x)

S womaré costos y ded

)

formidad con el

| 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

sobre la renta, de c

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del i

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1 NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 {x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
" NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDD EL BANCO NO 5E TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 24138661731
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) .
PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS57642024 | N°CDP: N° RP: 10352 PRORROGAS :TRES (3) MESES Y
1 VEINTIUN (21) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATD

10/1212024

FECHA DE TERMINACION CONTRATO;:

N30

VALOR TOTAL DEL CONTRATO |-
INCLUIDO ADICIONES: $8.715.552 ]

FERIODO OBJETO DE COBRO;

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

$1.730.688

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOS TREINTA MIL SEISCIENTOS OCHENTA ¥ OCHO PESOS M/CTE

Teexr wneces

FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ

CC:79464524
CEL:3127848415
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A LA GESTI

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO

CODIGO: AP.IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 20240916

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ON

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ

NUMERO D_(;CUMENTO DE IDENTIDAD

79.464.524

L INFORMACION GENERAL DEL CO!

NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO COND/

UCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.. CONVENIO 7120405-2024 *APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 5764 2024

I FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024

2.235.472,00

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s
VALOR TOTAL DEL

: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.715.552,00 : s 1.730.688,00
A DCTONEE: "% |PERIODO A CERTIFICAR: __ )

: : N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3
2 INICIAL: 50240 DEL CONTRATO “n

PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83450837 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO 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 SALCEDQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

/ 11 MODIFICACIONES CONTRAGTUALES 0. 1
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) PRORROGA ( 2)
CDPDE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0S5, I
s 2.055.192 ADICION: 36 ADICION: 7588 PRORROGADO: YEINTITRES (23) DIAS
CDPDELA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
o] s 4,434,888 ADICION: 326 ADICION: 10352 PRORROGADO: DOS (2) MESES
: CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO =
$ ADICION: |ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ _ |cDPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO )
VALOR ADICIONAD -
" $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)' : i 1
:PACTO POLIZAS ENSUCONTRATO? [ = sI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE (UE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIV(),

e el
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 3 SI NO
1 ¢ El contrato se encuentra debid legalizado? ' X
(El contrauista autorizo que los impuestos que debe lar para la legalizacion del do contrato
2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infe de ¢j i6n de X
{actividades?
3 ¢Que el contratista p ¢ satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser| X ]
verificados en el informe anexo v en el SECOP? {
. 7Que cﬁmuallstm%ﬁmchhgsc:mes frente a Tos aportes al sistema de scgundad social y
| 1de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 X
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

limi de las obligacione das con el contratista, para el pago

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

= ==18

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMFPLIMIENTO DE LAS

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

NOMBRE Y nmmﬁbsl.mgnwson:
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGD 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE FERIODO DE PAGO:

cmwm

PERFIL: Li

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

DER PROGRAMA APH







o CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensar I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa FREY RODOLFO NAGLES SUAREZ, identificada con CC nimero 79464524, aporté por FREY RODOLFO

NAGLES SUAREZ identificado(a) con CC nimero 79464524 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de

aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para el
periodo de pension de 2025-1 de la siguiente forma.

| TARIFA  COTIZACION. | FsP | Fsp Pemuno INUMERO DE | FECHAD
| APORTE. YIO APORTE, soummnm sunsmsnzucu { | PLANILLA |

(3t (11111 _ i | | 814235 0. 5 swa,nm;
| .| b |

[0 T e | 30 s14235 046000  $227800 SO, $0, Enero- | 83450837 | 121022025 No
| Proteccion) EEEEEREEE NN 00, | | | 2025 '
— e
(=] =]
El presente certificado se expide a los 13 dias del mes February de 2025 (&D (QD

icontec icontec

Esle documenlo esla dlasificado como privado por parle de Compensar Operador de Informacion.

DL CO-3RHG-1
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