SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-TA-FT-07TVERSION: 2
e ! N:

1% by YO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 20240016
i, ol isetend FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION A
I ety DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.123.763

1. INFORMACION 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 E.§.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PSS7602004 7 FECHA INICIO CONTRATO . 10/12/2024 —
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2235472 _— INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO * VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: S8II5A8L CERTIFICAR: : 5 1.829.842 /
N° DE INFORME: 4 |. ncre: 50936 [ wecor 421
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO G
imcwmo PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
Iummu FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL IIOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
~ 11. MODIFICACIONES CDNTM(.'I'UAI.ES
N® DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE . ]
CONTRATO: 2~ |vobiFicAcion | ADICIONES 2 | PRORROGAS 2
: /|CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
v h 8 9 =
'ALOR ADICIONADO § 2.055.192 TeiON 36 | ADICION: 7585~ FHORROGADD: VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA -CRP DE LA TIEMPO
VAL DICIONAD: 2 e
ALORADICIONARD $443488 | icitin: 6 ADICION: 1033 | PRORROGADO: DOS () MESES .~
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADY ADICION: ADICION: PRORROGADO!:
I11. POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] 51 =T _NO X
N° DE POLIZA: | ? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM ¥ v, nCTlV[DAPES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{(Dcben ser cohercntes con las obligaciones especificas del contrato realizadas duranie 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 articulacién para el
1 |desarrollo del objeto.

Preste servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de estandares 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.

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseg, funcignamiento, presentacién y conservacién éptimas para el traslado y/o valoracién de pacientes.

Cumpli con el procedimiento de atencién prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la

s |operatividad de la unidad mévil, 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
€ |dela Subred Centro Oriente E.S.E.

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

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria,

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

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

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

Atendi las dispusiﬁiones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades

Atendi las Indicaciones del lider de la tripulacién {médico en las unidades méviles 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 atencién para obtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con

B oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo establecido desde la subdireccién del centra regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo
realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante |a operacidn de las méviles adscritas al Programa de Atencién Prehospitalaria, siempre




-

Aplique |as politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional
14

Asisti a las reunicnes y capacitaciones programadas por el referente y/o 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 (inspeccién preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitacoras 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 regulador 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 informacidn en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacién y accesorios de
19 [seguridad vial.

Participe en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Las demés actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del convenio 6677277-2024 "APH" dentro de la
autonomia e independencia para el desarrallo del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

's

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9452961222 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR — 18/03/2028 — H 178.000
PENSION: -
RIESGOS LABORALES:
OTRO :
TOTAL PAGADO ; $178.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro. -

2 - Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC seamenora 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) i

3. Qe adjunio evidencia del cargue en el aplicativo secop de 12 cuenta correspondicnic al mes objeto de cobro.

4 - Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sciialado contrato.

Yil. ANEXOS
* {Cuando se requicra como una da las oblipaciones del conirato)
At evidench iicas ylo & Jes que 16n 12 actividad zadas en ¢l period =

07

CC: 79123763

CEL: 3215222256

—



1
[ -

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

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
ey Ty Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2028)

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR cot 79123763

RUT (NIT): 79123763
CORREO ELECTRONICO: ailc11@hotmail.com TELEFONO: 3215222256
DIRECCION DOMICILIO: KR 1# 36D 35 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ailo gravable 2024,

NO maré costos y deducciones

(X}

SI tomaré costos v deducciones

[)]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

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

51()

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

NO(X)

1071 mnu/

CONTRATO:

los contrit st o por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL Ci AR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 0570002 170087569
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODND OBJETO DE FPAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 5760 2024 Ne CDP: 326 N RP: 10349 PRORROGAS : TRES (3) MESESY
A — - VEINTIUN (21) Dias ~ —
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION 310372025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUID) ADICIONES: 8,725.552

|FERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/032025 AL 310372028

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

§ 1.829.842

UN MILLON OCHOCIENTOS VEINTINUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS M/CTE —

P

//Mmﬁ e

MLVARO IGKACIO LEON CUELLAR
CC: 79123763
CEL: 3215222256




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-0T8

[ | ok APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
W rentlainT FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
AFOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.123.763
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: | 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 . e . .
PROFESIONALES No. PS 5760 2024 | FECHA INICIO CONTRATO 1071272024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.235.472,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.725.552,00 | it _ $1.829.842
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
4 CINE . N*CRP Ne CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: 4 5
N° PAGO/ NFOR? ~ i qma/ DPL CONTRATO 4122 _—

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS TRES {3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482961222 -~ |OPERADOR: APORTESEN LINEA —
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 SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 -~ | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) —] PRORROGA 2) "~
CDP DE LA IRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2,055,192 36 7585 VEINTITRES (23) DIAS  —
) s /s ADICION: ADICION: PRORROGADO: @3
- CDP DE LA " |RPDE LA TIEMPO 2
VALOR ADICIONADO 434, 326 « 10349 S (2) MESES
$ 4434888 ADICION: ADICION: | PRORROGADO: DOS Y MESES. -~
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO R
- ADICION: ADICION: PRORROGADO:
B CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
) > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5
¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | s |  n~No X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE IEA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EJ. MEN () PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EIL PAGO

RESPECTIVT).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
LEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 el contratista | 5 satisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr x
venificados en el informe anexo y en el SECOP? :
4 wJuc ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones ITente a los aportes al sistema de seguridad social y| X
de parafiscales, 1al como exiue ¢l articulo 50 de la Lev 789 de 20027 *
% (Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de 2
h cobro? ‘
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl plimiento de las obli s pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

NOMBRE Y 7 y
FERNANDO MONTENEGROSALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

l 3
C Lonydco Q- Ny Cren
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




-—we AL R LT L

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf annim.m_%ﬁ SENA &
€C 7923763 LEOH CUELLAR ALVARD IGHACIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 1ERA 36 D 35 SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E, 2070072 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1346191651 9482961222 1 2025/03/14 2025/03/18 | NEQUI 4 178,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 5500 S0 $178,500
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 $500 S0 $178,500

$178,000







