SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE T IaTT —
APOYD - GESTION DE CONTRATACION :ar’;ll(;“:u‘z:_;,_::‘on VERSION: 2

e FORMATO INFORME DE EXECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
Gy trem ESE DESERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: T9.448.417

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORIETO DEL CONTRAT(:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMDBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCHON DE URGENCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 71 20405-2024 "API®

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5696 2024 FECILA INICIO CONTRATO 9122024
MLATD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52309988 INICIAL DEL TREINTA ¥ UN (31) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ]
INCLUIDO ADICIONES: S8800.068 CERTIFICAR: simoess
N DE INFORME: 1~ [ ~ere 50883 [ scor 42—

FLAZD TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: JABL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
4 e TONES 2 s b -
AR z MODIFICACION ADICIONES - FRORROGAS -
3 g ~ |cOPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICTONAIN x Py - . T o &e
5 2.055.192 BT 36 ey 7831 bR ROt VEINTITRES (13) DIAS —
s . ~~ |CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - e
$ 4.434.588 iBiGite % [/ ADICION: 10285 - PRORROGADO: DOS (2) MESES
; - CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION; PRORROGADO;
11, POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? { s1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO COXN EL OBJETO ¥ LAS OBLIGA

INES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberentes con las obli; pecificas del contrate realizadas duranie o mes)

Estuve presente en el momento de entregar v recibir turne registranda las novedades correspondicntes

|Reponté sucesos de sepundad

2 |Preste los servicios coma apoyo admini logistico 3 3) para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de estindares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de
servicios de salud vipente
3
Realice los desplaramientos derivados de valoraciones vo trmlados ordenados por el médico regulsdor del Centro Regulador de Urpencias v Emereencias CRUE
4
Mantuve b ambulancia en las condicioncs de asco. funcionamicnto, presentacion y conservacion dptimas para ¢l traslado v o valoracién de pacientes
5 |Cumplicon el p | de atencion prehospitalaria, regi do todo tipo de fad o wades administrativas y'o asistenciales para garantizar la operatividad de la unidad movil, verificar y salvaguardar
cada uno de Jos biomédicos asignados a las unidades moviles del Programa de Atencidn Prehospitalania. ademis cumpli con el porte de los clementos de identificacion institucional.
&
Porte de mancra decorosa las mstitucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imapen del CRUE junto con el camnet que o acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E.
Cumpli lo contemplado en el manual de biosepuridad
8
Vele por la o idad. I pertinencia. continuidad. sepuridad, racionalizacion v resolutiva n la atencion Pre Hospitalaria
9

10

Adopte los procesos, p

Respondi oportunamente a los

Aplique las politicas de calidad de

Trate dirnamente v humaniradamente tanto al cliente intermo como extemo

Cumpli con las disposiciones respectivas de sepuridad del paciente. confidencialidad de b informacion gue manci de acucrdo al dearrollo de las actividades

Asisti 3 las reuniones v capacitacionss programadas por ol referente v'o La institucion

Reporte todos los desplaramicntos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20. Valoraciwnes y Traslados™ al Centro Regulador de Urgencias ¥ Emerpencias CRUE

Respondi v asisti a las citaciones derivadas de bos requerimicntos del S

guias, i wos, formatos, protocolos que se requicran para cabal el cumplimicato de las actividades

chos v o llamados pencrados desde el Centro Regulador de Urpencias v Emerpencias CRUE

Ia institucion participando acti en los procesos del sistemna de pestion de calidad institucional

5. Novedades administrativas v Asistenciales peneradas por ¢l Centro regulador de Urgencias v E




20 | Tramite mensualmente dentro de los liempes establecidos por 1a Subred Centro Oriente Jos formatos de formate informe y cuenta de cobro”, “cenificado de pago de aportes sociales”, para ¢l pago de sus respectnos

honorarios
V. INFDRMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 84023154 OPERADOR: | MIPLANILLA =

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD _ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[sALun: COMPENSAR 177032025 /~ s 179300 L
FENSION: PROTECCION 17032028 _~ s 229400
RIESGOS LABORALES:

OTRO

TOTAL PAGADO S40RT00

VI DECLARACTONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informs ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé o pago de la Sepuridad Social donde of ibe se caleulo sobre o 407 de bos ingresos cancelados del mes anterior papo del cual anco cupia simple, sin que en ningun caso of IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer
pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3+ Que adjunto evidencia del carpue en <l aplicative sevop de a cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro
4. Que autorino bos Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado comtrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra come una de las oblipaciones del contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas y'o & les que soporten las actividades realizadas on ol pariodo cormespondicnte

S
}// =2/ D) JZ{::J_ »1dC—
NU’MWYHRMA DEL CONTRATISTA: HECTOR RTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ

cC:  79.448.417
CEL: 3228468483




SUBRED INTEGRADA DE ¢
APINO -

STION DE CONTRATACION

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

- FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Loty e LS. Y DE APOYO A LA GESTION
DATUS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: QIOVI018) .

. - - . A oA CC: 448.417
NOMBRES Y APELLIDOS: HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ LI 7;;‘4'!‘,’: =
CORREQ ELECTRONICO: 225556 @gmail com TELEFONO: 3228468483
DIRECCION DOMICILIO: cra TR0 1 10 CIUDAD: Hogots

Manifiesto bajo la gravedad del | que, e ba declaracion de renta del allo gravable 2024
NO tomare eontos y deducciones (X)
N1 tormare costos v deduccones [

ey

Laj

nte cerificacion se expide para electos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la reni

| con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 v

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

sl ifi

los contribuyentes si optaron por el imy

do bajo cl Régi Simple de Tributacion

Si)

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS

N CUENTA:

0550007501016153

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA (ILTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGOD)

FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N" DEL CONTRATO: P3 5696 2024 N°CDP: a6 7 N RP: 1088~ PRORROGAS :TRES (3) MESES Y
VEINTIDOS () DIAS
/ - i3 o - .
FECHA DE INICIO CONTRATO 9122024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3naz0s VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: S 8.500.068 .|

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31032028 .~

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

S 1.730.688

UN MILLON SETECIENTOS TREINTA MIL SEISCIENTOS OCHENTA ¥ OCHO PESDS M/C

ﬁé&jﬁb'%h@cf—f

NOMERE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:

HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ




FORMATO INFORME DE SUPERY

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO-C

CODIGC

10N DE CONTRATACION
SI0N CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

% AP-IA-FT-078

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

HECTOR MARTIN RODRIGU

EZ RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.48.417

el

L INFORMACION GEN

ERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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 ES.E.. CONVENIO 7120405-2024 "AFH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

5 FECHA INICIO CONTRATC __,

PROFESIONALES No. PS 5696 2024 FECIA INICIO CONTRATO 911272024 _

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.309.988,00
VALOR TOTAL DEL = L, i ;
CONTRATO INCLUIDO s B.800.068,00 [ A O O O AR, s 1.730.688.00
ADICIONES: ! o
T 3 N"CRP N CDP INICIAL e
N° PAGO/ N° DE INFORME: 1des 7 NG 50883 1 Dt CONTRATO 4122

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) HAS /

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

s023184 —

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCL

3 - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 73 0 TIFO DE MODIFICACION (ADICION _ PRORROGA):;, | ADICION (2) PRORROGA (2)
s Y CDPDELA / |[RPDELA / TIEMPO f— - .
VALOR ADICIONADO / 5 VEI £
ALOR ADIC s ; 2.055.192 ADICION: ¥ L ADICION: 753 f PRORROGADO: EINTITRES (23) DIAS
" — f CDPPE LA [ |[RPDE LA TIEMPO 3 o
VALOR ADICIONADO s { 4.434.888 ADICION: 326 ADICION: 10285 PRORROGADO: DOS (2) MESES .
i s CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO =
5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
) 4 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR / "TON/ -
ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION/ -
10NADO. > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Sl1 NO X
N° DE POLIZA; | NOMERE 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 PERIQD(O LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS b} NO
1 ;El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
cETcontratista autonizo que Jos impucstos que debe cancelar para Ia Tegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
| actividades?
3 “Que ¢l contratisla_presento satisfactorlamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser %
verificados en ¢l informe ancxo v en el SECOP? ?
4 “TJuc el contratisia da cumplimicnto a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de segundad social y X
|de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 .
§ :Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de &
- cobro? :

al periodo del (DL03/2025) AL (31032025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l pago correspondiente

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

CARGO: DIRECTOR

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

¢ loads 7/ Ncpes

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

PERFIL: LIDER PROGRAMAAPH =

—



ee

©6_compensar | miplanilla.com

co

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANALA | FECHA PAGO ASOCIADA
HECTOR MARTIN RODRIGUEZ Cra 78 b# 1-10apt hectorrodri 55666 il i) AL
cc 79448417 i | 1-103010 | 77y 474 iguezis6a@gmailco | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS | UPC
ROBRIGUEZ 1oz 19 o FARALISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERICDO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooeo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independienta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 204502 202502 ! 170272025 84022154 $408.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c g UPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS BEO06E542-7 178.000 0 0 4] 1 1.300 179.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte F3P - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatorla Allliad, Ap DiasMora | o 0 16 Total 2 Pagar Afiilad
230201 Prateccion (ING + Proteccion) 800226739-0 227,800 0 0 0 ] 1" 1,600 229.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Ho. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatotia | No. Autorizacién Valor 8k Cotizacid Mora | G Cotlzach Saida a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF MNombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporta _ Total a Pagar _ No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i . Adminl Vi
Valor Aporta Dias Mara Valor Mora Aporte |  Total a Pagar No. Afiliados Tipo A Mo Acminien alor !ﬂﬂﬂo!%-m. LMA 1 Totata Pagar
SENA Salud 1 178.000 179,300
[ ] 1 | 0 | [] | 0 Pension 1 227.800 229.400
ICBF Riesgos Laborales (1] (1] ]
0 | 1 | 0 | 0 | o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 1] 0 0
| | | | ICBF [] [} [}
MEN MEN 4] 0 0
| [ ] [ SENA 0 a 0
TOTALES 2 405.600 408.700

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