SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSI(N: 2

- i APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5 :
'E" 5. it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIA: 2024-05-16
T trsvenss DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

MIGUEL ANDRES MORENOQ LOPEZL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 72417583

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICI0S

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 T120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | P5 5773 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1001272004 —
s PLAZO \
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,235472 INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS —
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 7 VALOR DE HONDRARIOS PERIODO A gt
L3
INCLUIDO ADICIONES: el CERTIFICAR: $1.938.010
N° DE INFORME: 3 [ ~cre: 50949 — |  NeCpR: 4122 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO v - . . . S—
N L D6 PRGREOCAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS ‘
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3DL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADD 05— - —— —
__ 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ‘
N° DE MODIFICACIONES DEL 7 [rroDE . . .
CORTRATO: 2 MODIFICACIN ADICIONES 2 FRORROGAS -
e ~ |coPDELA “CRP DE LA - TIEMFPO
VALOR ADICIONADO § 2.055.192 T 36 ~ 2 50 A |y FS 5 - -
ADICION: ADICION: ™7 | prORROGADO: VEINTITRES @R DIAS vy
; CDP DE LA [ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD 4434888 — - 10361 5 (2) MESES
! s 2 ADICION: 36 ¥ ADICION: - PRORROGADO: DOS (2) MESES _
YALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMFO
ADICION; ADICION: PRORROGADO:
; 111. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | 51 | NO X
N DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ;
FECIIA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EX EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
3 {Deben ser con las ohlipaciones capecificas del conirato realizadas durante el mes)

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacion para el
I |desarrollo del objeto.

Preste servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de estindares de calidad,
» |oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

3 " 4

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacidn 6ptimas para el traslado yfo valoracién de pacientes.
+ ¥ :

Cumpli con el procedimiento de atencidn prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la
= |operatividad de la unidad movil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del Programa de Atencién
Prehospitalaria, ademas cumplir con el porte de los elementos de identificacidn institucional.

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
6 |de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacidn y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria.

Reporte los sucesos de seguridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales. )

Adopte los procesos, procedimientos, gulas, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades
n

Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades-

Atendi las indicaciones del lider de la tripulacion [médico en las unidades mdviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB) al médico
regulador) quien define en cada caso las instrucciones en el proceso de atencidén para obtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con-
oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo establecido desde la subdireccidn del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo
realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacion de las méviles adscritas al Programa de Atencidn Prehospitalaria, siempre




Aplique las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/fo la institucidn.

Revice de manera mensual mediante el médulo de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestién externa del programa al seguimiento en la
revisién mensual de las ambulancias. En el dia asignado para entrega de certificaciones de actividades se debe presentar personalmente para realizar la entrega de
informe de actividades {inspeccion preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitdcoras durante el mes) y revisién del cumplimiento de estas.

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro reguladar de .
17 |Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Realice el registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal encargado de los mantenimientos y/o posibles fallas que presente el vehiculo.

Efectue el diligenciamiento del preoperacional del vehiculo, registrando la informacién en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacién y accesorios de
1% lseguridad vial.

Participe en las capacitaciones y fo actividades inherentes al programa de Seguridad vial de |a Subred Centro Qriente E.S.E.
m

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el abjeto del contrato y la ejecucién del convenio 7120405 -2024 “APH" dentro de la
autonomia e independencia para el desarrollo del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL =¥s I

No. DE PLANILLA: | 34011645 ¥ OPERADOR: | MIPLANILLA |
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO |
SALUD: COMPENSAR _ / 130212025 s f 178.000
PENSION: COLPENSIONES 7 1302025 5 227800 )
RIESGOS LABORALES:
OTROD

TOTAL PAGADO 5 405.800 ~

¥I. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé Las actividades descritas en el informe anevo. dentro del periodo de cobro. % il
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ef 411 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anewo copia simple. $in que en mingun caso ol IBC sca menor a | SMMLY { de ser ¢l primer pagan s (40 ||
adpunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicative secop de 1a cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .
4.+ Quc autonzo los impucstos 3 que estoy obligado a pagar. por ocasidn al sefialado contrate. 3 L

Y. ANEXOS
{Cuanda se requiera coma una de las oblipaciones del contrato)
Angxar evidencias foogrificas vio doc que soporicn Las actividades realizadas en el perioda correspondicnie i

.\[]GlIEfANIIIlE',S MOREND LOPEZ
CC: 79417583

CEL: 35051765851 . 1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGD: AP-IA-FT-014

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

S . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
n Caners Crigvp ES.E Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (ZH02/2015)
NOMERES Y APELLIDOS: MIGUEL ANDRES MORENG LOPEZ it 94128
RUT (NIT): TH1T58I -1
CORREQ ELECTRONICO: MIGANDMOREND @YAHOO.COM TELEFOND: 3505176881
DIRECCION DOMICILIO: TV 1 BIS 25 1 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C
, Manificsto bajo la gr del que,cnla e renia del ado gravable 2024,
NO tomare costas y deducciones : | {X)
51 tomaré costos ¥ deduccioncs | )
La presente ce

icacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

1 6 del articulo 12416y

ENCUENTRE EN LA LISTA

‘
los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tnbutacion s NO (X}
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPD DE CUENTA: AUGRROS N® CUENTA: DSE0ATTINSS A0

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS §773 2024 Ne CDP: s N°, RP: e - PRORROGAS : TRES {3) MESES Y
/ VEINTIUN (21) DiAs
FECIHA DE INICIO CONTRATO 1W122024_ | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31032025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO L
2, INCLUIDO ADICIONES: R725552 =]
PERIODO ODJETO DE COBRO: DEL 0110272025 AL 3810272025
VALOR A PAGAR ‘

3 1.935.010

UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL DIEZ PESOS M/CTE

g

CC: 79417583
CEL: 3505176851

MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

I S——

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.417.583

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

SERYICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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 7120405

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
|PROFESIONALES No.

PS 57732024

FECHA INICIO CONTRATO

Wiz

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

2.235.472,00

VYALOR TOTAL DEL . , 3
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO by 8,725.552,00 : G 5 1.935.010,00
0 A CERTIFICAR:
ADICIONES: c FERD A . SR
’ N*CRP N® CDP INICIAL -
o p a J . / L
N PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 50949 DEL CONTRATO 4122 —
PLAZO DEL CONTRATO > S, . .
- TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DNA E
INCLUYENDO PRORROGAS ¥ ) SESNVE e $ i
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84011645 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 *APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMDRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQO 05
- . 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACION: 2 - TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) —
i - CDF DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 055, ' 597 / : 2 5 AS
9 S/ ZOSSI9 | niCION: b ADICION: Lk PRORROGADO: YEINTITRES GO THAS e
"DP DE LA |RPDE LA TIEMPO - -
VALOR ADICIONADO " 434888 [€ - 61 S (2) MESES
! E ST A | DiciON: 326 | ApicIoN: 19 PRORROGADO: DOS (2) MESES_~
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO -
: : s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 - CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD -
LR e 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALO CTONADO .
RAbiE $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I POLIZAS (51 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA (WE (WUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El MES () PERIODUD) LABORADG Y SE APRUERA PARA EL PAGO -
ESPECTIVO. B
]
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO Bt
1 LEl contrato se encuentra debad, legalizado? X [
JET contratista antonzo que los impuestos que debe cancelar para [a Tegalizacion del mencionado contrato Ie
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjécucion de X
actividades?
3 iQue ¢l conlratista presento satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser % -
verificados en el informe anexo y en el SECOP? N
i &lue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a Tos aportes al sistema de seguridad socil y %
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027
s iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de X
= cobro? , 2

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

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

A

—_—
NOMDBRE Y FlRMhﬁk‘S}l‘UPEH SO
FERNANDO MONTENEG O&QCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

cvilenss

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

L



- comperisar miplanilé.com - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

vbn._nmuw

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO FOONLA  TFECHAPAGO ASOCIADN CANTIDAD
IGANDMORENOEYAHOO.C st il 12+
ce 79417583 MIGUEL ANDRES MORENC LOPEZ | TRAV 1RA25-81 SUR | 3a2e557 | MIGN oM. gx@ et mxczmhw»nu%_.mmwo nePo FECHA PAGO ( y || EMPLEATOY
i E:Sm oy PLANILLA | (DIAMES/ARQ) | PLANILLA ] o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooIGo DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indecendients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2025-01 202501 ! 1022025 | BAO11645 aasnd
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NIT [= ién Oblig UPC Adici Incapacidades Licencia Malarnidad Dias Mara Valor Mora | Total a Pagar | Mo. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor Ho. Autorizacién Valor Cotizacidn
EPS008 Compensar EPS BBO0EES42-T 178.000 a Q 0 a 0 0 178.000 1
TOTALES FENSION
Cotlzaclén Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Ne.
Céadige AFP Hombre NIT Obligatoria Afiliada . & ‘Subsi i Dias Mora Colizacién FSP Total a Pagar Afillados
2514 Colpensiones B003IE004-T 227800 ] o ] 1] a o 227 80D 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Hombre NIT Cotizach p Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No.Radicade | Valer Saldoa Fondo Total a Pagar | Mo. Afillados
Oblig. No. Autorizacé Valor Sistemas Colizaclén Mora | Colizacién | Cotizacin | Saldo a Faver Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cddiga CCF Nombre NIT Valer Aporie Dias Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar | Mo, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valar Mora Aporta Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora N, bh-ﬂﬁ.ho-.h_ﬂ.”..o_ﬁn Valor Jﬁ-m.-h_ﬂ-_onn_.m‘ Lia, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
3 ] ) I 0 | 0 ] 0 _ Pensién 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales a o 4]
0 _ [} | 0 [ o _ ] cCF 0 0 0
ESAP ESAP - 4] o 4]
[ | | | ICBF 0 [ 0
MEN MEM Q o o
| | | ] SENA o 0 0
TOTALES 2 405800 405 800

np
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