.E AL APOYVO - GESTION DE CONTRATACION
ol e W e e

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 3

32
o o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FLCHAL 2034091
B entearis DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

ANDERSSON RINCON RINCON

NUMERO DE DOCUMENT O DE IDENTIDAD: 1.033.771.749

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCLA 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. | PS 5733 2024 FECHA INICIO CONTRATO onzozs
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52309988 ) INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
i CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
INCLUIDO ADICIONES: FAN00068. / FERTIRICAR: 5 $2.010.122
" DE INFORME: 4 [ rcre sy | oo 4z~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e
LU MR CAS TRES (3) MESES ¥ VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
b ‘ 2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES z PRORROGAS
. / |CDP DE LA CRP DE LA P TIEMFO 3 T
VALOR ABICIONADO §2.055.192 6 78 . d RES
©__|ADICION: 1 ADICION: 4 PRORROGADO: VEINTITRES 23} THAS
; CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR AINCIONADO 54434888 a6 3
ADICION; 2 ATHCION: 10zt PRORROGADO: DOS @) MESES
VALOR ADICIONADO /|CDP DE LA “| crReDELA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X
N DE POL1ZA: | 1 DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
. IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coberentes con las obligaciones eapecificas del contrato realizadas durante o] mes)

Estuve presente en ¢l momento de entregar y recibir tumo registrando las novedades comrespondientes.

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

Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

4 [Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion éptimas para el traslado y/o valoracién de pacientes
Cumpli con el procedimiento de atencién prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas ylo asistenciales para garantizar la

5 |operatividad de la unidad movil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del Programa de Atencion
Prehospitalaria, ademds cumpli con el porte de los elementos de identificacion institucional.

é Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el carnet que lo acredita como colaborador de
la Subred Centro Oriente ES.E.

7 |Cumpli lo e plado en el 1 de bioseguridad

8 |Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria

9 |Reponé sucesos de seguridad

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

11 |Trale dignamente y humanizadamente tanto al cliente interno como externo

12 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades

13 |Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde ¢l Centro Regulador de Urgenci y Emergencias CRUE

Aplique las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

)

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente /o la institucién

Reporte todos los desplazamientos realizados en 1a ambulancia “Fallides 5-20, Valoraciones y Traslados™ al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE




v Emergencias en Salud CRUE

Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requenimientos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por ¢l Centro regulador de Urgencias

18 |Registre adecuada y oportunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

19 | Verifique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacion y accesonios de seguridad vial

20 | Asisti a las capacitaciones de seguridad vial de la Subred Centro Orienle

Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato v la gjecucidn del convenio 6677277 2024 "APH" dentro de la
aulonomia ¢ independencia para el desarrollo del contrato.

V., INFORMACTON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | S4E22TROST o, OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS L 17/0372025 v 5 178.600
PENSION: COLFONDOS 17/032025 5 218600
RIESGOS LABORALES: il
OTRO e

5 407.200

TOTAL PAGADO

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, )

1. Que desarrallé las actividades desaritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2= Qe realicé ¢l pago de Ia Segunidad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 4% de los ingresas cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l TBC sca menar a | SMMLV ( de ser ¢l pnmer

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de La cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.= Que autanzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado conrato

VI ANEXOS
{Cuando sz requicra como wna de bs oblipaciones del contro)

Anexar evidencias fologrificas vio documentales que sopanen bas actividades realizadas en o periodo

anozessens encer’

CC: 1.033.771.748
CEL: 3127050341

NOMEBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  ANDERSSON RINCON RINCON




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
T Poeiy APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGA: AP-IA-FT-014

St s Sk FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B eovienne ¥ DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDERSSON RINCON RINCON L Lo i
RUT (NIT): 1033771749-1
CORREO ELECTRONICO: anderssonr78@ email eom TELEFOND: 3127050341
DIRECCION DOMICILIO: CL 69 22 10 5UR CIUDAD: BOGOTA DC
Manificsta bajo la gravedad del § que, en la declaraciin de renta del aiio gravable 2024,
NO tomare costos ¥ deduoaones l (X)
SI tormaré et v deduccones

)
numeral 6 del articulo 12416y

|
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tiwlo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por b cual se debe informar por pare de sl NO(X
los contribuyentes si- optaron por cl imp ifizcado bapo el Régr Simple de Tributacion 0 (X}

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: OSS04RR4Z1I31142
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLECABLE)

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS5 5723 2024 N* CDP: 326 N RP: 10312 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
o VEINTIDOS (12) DIAS
: VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INICIO CONTRATO 4 FECHIA DE TERMIN ONTRATO: 025
FECHA DE i kel ACTONG s / INCLUIDO ADICIONES: § BE00.068
PERIODO OBJETO DE COBRO: L

DEL 011032025 AL 310372025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 52010122
‘OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

D5 MILLONES DIEZ MIL CIENTO VEINTIDOS PESOS M/CTE

AWDEGSon RineesN
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANDERSSON RINCON RINCON

C.C 1033771749
{CEL: 312705041




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFPOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYOD A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANDERSSON RINCON RINCON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.771.749

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO DEL CONTRATO: |PRESTAR SERVICIOS RACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
TRATO: \)RGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
Esxmm DE PRESTACION DE SERVICIOS momsmm:.as‘ 8 £953 9074 /f_ G NG CONTIATO it
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.309.98%
VALOR TOTAL DEL ,
CONTRATO INCLUIDO H - s.suo.os{ ;&b%';gi'gigmg‘ﬁ 5 2010122
ADICIONES: r * r
. I K" CRP N® CDP INICIAL
Ne /N® DE INFORME: 4 5
FAGOIN! DE INFORME INICIAL: s DEL CONTRATO iz
PLAZQ DEL CONTRATO sk =
L VRN oG PRORKBEAS TRES (3) MESES ¥ VEINTIDOS (2} DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: D4822TROST / |orErADOR: , APORTESENLINEA /
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 005 GRADO 05
¥ il. MODIFICACIDNES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACION: 2 /] TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (2) PRORROGA ( 2)
VALOR ADICIONAD: CDP DE LA /|RPDE LA B TIEMPO I s
0 CIONADO s o2ssae2 Ao 36 et 7568 CRORRGE VEINTITRES (23) DIAS
. CDP DE LA RF DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO B ’ : >
§ A 1O s ADICION: 10322 PRORROGADO: DOSHMESES
VALOR ADICIONADO s 5 |EDEDELA I'“’ DE LA TIEMFO
ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v (| ) ,
ALORATICIONARD § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO [ . |FDLPDELA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SLAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X
[N DE FOLIZA: NUMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECI1A DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (HIE OUE HA CUMPLIDD CON LAS ACTIVIRADRES ANIGNADAS DI, T PERICHINY LARORADO ¥ SE APRUERA PARA Ef PAGO RESPECTIVE.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 GEl 1 que los iy que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le .
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de activaidades? X
5 iQue el ¢ ista | atasfac las obhigaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? :
i 4 Que el contransta da cumplinuento a sus obligaciones frente a los aporntes al sistema de segundad social v de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 739 de 20027 -
5 (Que adjunio ewidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto def x
cobro?

comrespondiente al penodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l F

1 de las obl pactadas con ¢l contransta, para ¢l pago

':F@J\‘ﬁ'ﬂ :

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE MA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARG{: MIRECTOR TE CODIGO 0% GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

audec £~ J]t\c.kﬁrxl

NOMEBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER FROGRAMA APH

[
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