SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

g A —
T g APOYO - GESTION DE CONTRATACION fgml%’.\ APILETOT
phemibihnsdduiiondad FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 202409-16

I vt DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF, ¥

JESUS ALFREDO MIRA AMAYA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

79.605.597
L L‘Rﬂ_}}}\mon 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 E5.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH®
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No, —I PS 5700 1024 FECHA INICIO CONTRATO L0 —
~ PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 uﬂyﬂ INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS /
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 800068 | RTIFICAR: 3 2307584
N° DE INFORME: « 7 N* CRF: s~ | Necom: Jn
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS TRES {3) MESES Y VEINTIDOS (12) DIAS *d
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JREL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDD « MRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL , TIPO DE -
CONTRATO: / MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
NV ALORADICION ; 7~ | CRPDELA ; TIEMPO s
ADICIONADD $2.055.192 / CDP DE LA ADICTON: 36 ADICION: 75!5/ PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
» . z | CRPDELA 3 TIEMPO -
ADICIONA Nt i~ -
VALOR DO $4.434.888 7 |CDP DE LA ADICION: 326 DO 10289 ~~ SR ORROGAEA: DOS (2] MESES -
. : CRP DE LA TIEMPO
’ [CIONADO - N:
VALOR AD s CDF DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 i NO X
N° DE POLTZA: DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
MTEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las obligaci ificas del contrato realizadas durante ¢l mes)
1 |Estuve preseate en ¢l momento de entregar ¥ reclblr torno reglstrando las novedades correspondientes
2 Preste los serviclos como apoyo loglstico i ) para la Unidad Fuscional de Atenciéa Preh 1 en ¢l margo de de calidad, oportunidad ¥ con 1a norma de habilitaciin de
|servicios de salod vigente
3 |Realice los desp derivados de valoracl ¥yo por ¢l médico regulador del Centro Reg de Urgenclas y E: CRUE
4 M la ambul; en las i de aseo, funci: 1! y comservaclon optimas para el traslado yio valoraclén de pacientes
s Cumpll con ¢l procedimliento de atenclén prehospltalarta, registrando todo tipo de novedad o {dades admlnl) ylo para g Is operatividad de la unidad mévil, verificar y
| salvaguardar eada uno de los equipes bloméd dos 2 las méviles del Prog de Ateaclon Preb tarfa, ademis cumpll con ¢l porte de los cl de id 1
6 |Porte de manera d 1as prendas les acorde 2 lo establecido en e manual de lmagen del CRUE funto con el carnet que lo acredita como colaborador de La Subred Centro Orlents E.S.E.
7 |Cumpli lo contemplado en ¢l manual de bloseguridad
8  |Vele por 1a oportunidad, la perti -4 lnuidad, seguridad, r lén y en 1 atenclén Pre Hospitalaria
9 |Reporté sucesos de seguridad
10 | Adepte los procesos, p d guias, I p que 3¢ requicran para cabal el cumplimientn de Jas scividades

11 |Trate dignamente y humanlzadamente fanto al cllente [nterno como externo

12 | Cumpli eon las disposiciones respectivas de seguridad del paclente, confidencialided de !a Informacidn que mane)a de acverdo sl desarrollo de Las actividades

13 pondi oper 2 Jos hos ¥/o 1 gencrados desde ¢l Centro Regulador de Urgenclas y Emergenclas CRUE

14 |Aplique lax politicas de calidad de Ix | 160 partl f en los procesos del sistema de pestién de calldad Instituclonal

15 |Asistialag ¥ cap pr das por ¢l referente /o Ia Instituclén

16 |Reporte todos los despl. lizados en la ambulancla “Fallidos 5-20, Valoraclones y Tragdados™ al Centro Regulador de Urgenclas y Emergencias CRUE

17 |Respondi y aslsti a las citaclones derivadas de los requerimlentos del SDQS, Novedades sdminbstrativas y Aslstenciales generadas por el Centro regulador de Urgenclas y Emergencias en Salod CRUE

18 |Reglstre ¥ opor alp 1 encargado los ¥ posibles fallag que presento ¢ vehiculo

19 | Veriflque pre operacional del vehiculo, berramienta, documentacién y accesorios de seguridad vial

20 |Duramte el periodo certificado no se realizaron capacitaciones de seguridad vial

i Tramite mensualmente dentro de los tlempos establecidon por La Subred Centra Orlente Jos formatos de "formato Informe y cuents de cobro®, “certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus
respectivos hanorarios

1 Realice Las actividades requeridas por el supervisor ¥ que sean Inherentes con ¢l objeto del contrato y 1 efecucitn del 7120405 - 2024 "APH" deatro de 12 aufonomls ¢ Independencls pars el desarrollo del
contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 84672514 OFERADOR: | MIPLANILLA
|CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR ~ s 175.000]_
PENSION: PORVENIR -~ 18032018 __— s 227.800
RIESGOS LABORALES:
OTRO CCF COMPENSAR 180372028 5 18,500
TOTAL PAGADOD 5 434.300

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las sctividades descritas en el informe ancxo, dentro del perfodo dz cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que co ningun caso ¢f [BC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer
pago adjunto certificacioncs de abiliacicon a cps, arl, pension, rut)

1= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondients al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ecasiéa al scialada contrato,

VIL ANEXOS
/] / (Cuando s¢ requicta como una de las obligaciones del contraio)
- 7 § 7 e cleacios togrificas yo & e Tas actividades realizadas ca o period i

Z zé% y

Cel: 3104163046
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APDYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FgFSTAClﬁ\' DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
CC: 79605597
NOMBRES Y APELLIDOS: JESUS ALFREDO MIRA AMAYA
RUT (NIT): T9605597-1
CORREOQ ELECTRONICO: alfre 1iral@hotmail.com TELEFONO: 104163046
DIRECCION DOMICILIO: CL 28 A BIS SUR 8 ESTE 19 CIUDAD: BOGOTA

Manlflesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos y ded

)

La presente certificacion se expide para cfcctos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simpln De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contrit si of por el imf ificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidén SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS Ne CUENTA: 24518669261
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 5700 ;,D!l& N°CDP: 326 g N RP: 10289 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
-~ VEINTIDOS (22) DIAS il
£ 1 (4] T
E: FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
SRCHA DL CI caIaTy 51372024 CONTRATO: 310372025 INCLUIDO ADICIONES: § 88000658 -1
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/1025 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2.307.584
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES TRESCIENTOS SIETE MIL QUINIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

J/ESUS'ALFRF_DG MIRTAMAYA
C.C: 79605597
Cel: 3104163046
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y AFOYO

A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JESUS ALFREDO MIRA AMAYA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.605.597

L. INFORMACION GENERAL DEL CONT

[RATO 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 E.S.E.. CONVENIO

7120405-2024 “"APH"

S?NTMTO DEERESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS57002024 .~ | FECHA INICIO CONTRATO 9122024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2309.988
VALOR TOTAL DEL i
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.500.068 $ 2.307.584
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
i : ; N° CRP N° CDP INICIAL .
[y L 3! o H 4 .
N° PAGO / N° DE INFORME (“ded) AL B | AR 4122 —
PLAZO DEL CONTRATO g
et 8 TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS _—
P
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: — OPERADOR: MIPLANILLA _—

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

I

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N° DE MODIFICACION: 2 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2} PRORROGA {2) *
¢ |CDPDE LA ~ |[RPDELA - TIEMPO
VALOR A N 055, TRES
OR ADICIONADO S 2085.192 [ 10 o 36 ADICTON. 7535 S RORRCEATO: VEINTI (23) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO =
VALOR ADICION 434, ¢ 2 o
ADICIONADO O] pretrien 326 (| DicTON: Ll T it DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION. .
ADICIONADO S ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
M e 4 " | ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE. LA ASEGURADORA:
FECIHIA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 {El contrato se a debidamente legalizado? X
2 ¢Fl contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrate le o

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 iQue el contratista y O satisf; las obligaci contractuales, los cuales pucden ser verificados X

en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el contratista da cumy a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

|parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cabro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el page
correspondiente al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

hFI‘RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTQ DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

N

NOMBRE

%Wmv
FERNANDO MONTE SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Soddig - Na vas

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




uoidew.IoU] 3p JopesadQ Jesuddwo) ap aned Jod QQVAIYd OWOI OpedI}ISe[d BISa 0JUIWNIOP 3153

DOEFEY 00T FER £ S3TVIOL
0 0 0 WN3S | | I ]
o o 0 L E N3N
[} [} 0 4891 | | | |
1] o 0 dvs3 dvs3
00582 00562 ] 400 0 | 0 | 0 I 0 [ 0
0 0 i saqeioqe sobsory 4891
008'42T 009222 1 ugisuad 0 | [ | o | 0 | 0
000°BL4 000°8L4 I pojes WN3S
eiopy 4 dal di 2
sefeg e g0y Vi1 g0isp sepesoms|  smopegsjunupy foN v odiL sopeILY "ON sefed e oy apody R10p JojeA w0y seig spody Jofep
YIILSISENS HOd SITVLIOL STIVISIAVHYY STTVIOL
3 005'82 Qe Q 00582 L-Tr6990098 ele) resuodwo) ¥2420
sopejy 'oN | Jebegeeiol | ouody eiop o oy s apody Jopes 1IN aquioy 499 obiped
SYIVD sTIVLIOL
pPEpUEpilOS Joneg Jjoaed g opleg | ugpemo) | ugpeIo) | woN ugpTIRo) SEWAS|S sojep "oN ]
sopelluy "oN | sebed ejeo) opuog e OpEg Jojen | OpEIPEY "ON momgng RIOYY JOPEN i 11 ] ojeN o | sonQ seuody ¥ deay) OF 2 AN nquIoH THY 951ped
[ [ SITYHOEY SOD53M STIVIOL
5 008'1ZZ 0 o o : (1] 0 0 008’4z BRORFZI008 Juanod VOEOEZ
SOpTIYY dsd ugjseryod T 18gng PEPHYP|I0§ t opRIuY euoedigo
oN wORd B0l | piowiomp | eiowasoes | PN Loy apody ~dsiepody | oumuniopepody | opmuniop suody ugpezon 4 o ddv 0Bip9d
: : NQISNId sTTVLOL
I 000'R4L ] o 0 1] a 0 000841 2-Zp6920008 Sd3 :esuadwo) 900543
ugeEmon A uppEILOINY "ON o upieTpIOINY "ON
2dn o J0EA -
sope|juy ‘oN | sebed e pejo) RIOWN IOEN oy sA1g PEPILIajRY TOUSN adn 0 UQIEZROD AN uquioy 543 obipod
O0IvS STIVI0L
SYINILSISENS ¥0d S3TVLOL
WETEYS viszove SZOZIENEL ] z0-5202 z0-5202 ON ‘0'0°¥10908 0 10908 SuopuecanI I YOI
S3dd
VOV ¥ IVLOL SINOISHAA 0QORIBA | AMIVS DQOREIS OIJIDINAW / AVONID OANINVIHVAIT 091009 ELong ALRVLEaY HORwiNaS
anvs
a ¥ VTUNVId | (oNvisawvia) | vitmvid A STTVISHVEV
€19.dv ¥ NI 3153
S Sotvaiana OHINON | 09Vd YHI3d odlL 09Yd 0aYHINGXE weapeunoy B riwopare 6L BNNS SIA DBz 10 |  YAYWY YA 0034V Sns3r LB550062 29
loywiEanma) YOVII05Y
QVOQUNVD YONOOSY 0OVd WHI3J | YTUNId 03¥H0D ONO43T13AL NQI2OIHIO AUNYLHOLY THANON OHIWON OdlL
YTUNYd V130 SOLYO FLNVLH04Y 730 S01va

Zepi ovd

S3LY0dY 3ad NOIDVAINDITOLNY 3d VAVYOILNI VTIINV1d

wooejiuediw | homcunEOOMM@




