SUBRED INTEGRADA DE \['R\ TCIOS DE SALUD LE..\TR(] ORIENTEESE CODIGD: AP-1A-FT-07T VERSION: 2

——— AP L
'-"“" Lisis. sz FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHAL 20130016
| =T DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELE I'I-R..\IJU ENTRE LA !:'I.I-I!IREII INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ALVARO FERNANDEZ ALFONSO

NCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l T9.572.185

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANULA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE LRGENCIAS DE LA SUBRED
ORJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S F . CONVENIO 7120405.2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. l PS 4258 2025 - FECHA INICIO CONTRATO 20/01/2025 5
. PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 1L.117.736 INICIAL DEL QUINCE {15) D1AS
COUNTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
INCLUIDO ADICIONES: $7.788.00 CERTIHEAR: §$2.073.220 —
N* DE INFORME: 4 /- | N-cre: 9825 »~ |  NecDR: 64—
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO e TRy Ot G
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y ONCE (11) DIAS ~
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBERE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO CODIGE 009 GRADO 05—
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL »~~ |TIPODE b -
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 1 -
: Ry COPDE LA P TIEMPO
VALOR ADICIONADO - SES
5 4434588 / ADICION: 326 10407 PRORROGADO: DOS (2) MESES
£ i -|CDOP DE LA . TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 2235471 - . 1036 12638 .~ LIN a 5
3 ¢ |ADICHIN: 3E 2 3 FRORROGADO: TREINTA GO)HIAS
VALOR ADICIONADO EDEDETA o TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADI:
VALOR ADICIONADO cor PE I:.\ CRP l?Fl A TIEMPO
ADICION: ADICIOY PRORROGADO:;
L POLIZEAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X
N DE POLIEA: l NOMERE DE LA ASEGURADDRA:
FECHA DE LA POLIZA | FECIIA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERINY CON EL ORJIETO Y LAS ORLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
g (Deben ser con | peci del contrato realradas dorante el mes)
I
Fatuve preseate en el momento de entregear y recibir tumo tegstrandu Lis ovedades comespondicates
1 |Preste los servicios coma apayo adminsrative logistcn (eonductores) para la Unidad Funcional de Arenciin Prebosputalaris, en el marco de estindares de cahidad. oportunidad v con la norma de habilnacian de
servicion de salud vigenic
Ikc.ﬂlcc los desplazamientos dervados de valoracones v traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urpencias ¥ ruencias CRUE
4
Mantuve Ly ambulancia en las condiciones de aseo. funcienamicnto. presentaciin ¥ conservacion optimas para <l vaslado v'o valoraciwn de pacientes
5 |Cumpli con el prec de atencidn prek laria, registrando todo tipo de novedad o necesiudes administrativas yoo aststenciales para garantizar la operatividad de la umdad mowil, verificar y sabaguardar
ciada uno de los equipas biomedicos asiznados a 1.:( umidades moviles del Programa de Atencion Prehospitalana, ademas cumpli con el porte de los elementos de identi 4 ional
L]
Porte de manera decorosa las prendas instincivnales acorde a lo establevido en ¢l manual de nnapen del CRUE junto con el camet gue lo acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente 1S L1
7
Curnupli lo plade en el manial de biosepuridad
L3
Vele por la oportunidid, 1a nencia, conunuidad, segunidad, racionalizacion y resolutiva en la arencidn Me Hospitalaria
9
Reponc sucesos de sepunidad
10
Adopie os procesos, procedunientos, Fuias, nstrucuvos, fommatos, prodocolos gue se requicran para cabal el cumplimiento de las acividades
1
Trate digmamente v humamzadamente tanta al chiente mtema coma externa
12
Cumpli con las dispesicienes respectivas de sepundad del paciente, confidencialidad de la mformacion que manesa de acuerdo al desarrollo de Lis activi
13
| Respondi vpormimiente 4 los despachos v lamades generados desde el Cenrro Reguludor de Urgencias v Binengenciss CRUE
i+
Aplique Lus politcas de valdad de la smsnrueion panicipande activamente en los proceses del sistema de pestion de calidad mstitacional
15
Asiste i bas rewmones ¥ capacifaciones provramadas por el referente ¥ o la msttucion
18
Repote todos los desplasamientos realizados en la ambulaneia “Fallidos 5-20, Valoracnenes ¥ Traslados™ ol Centro Revulador de Urgencias ¥ Emerpencias CRUE
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Resporii ¥ asisli a bes entaciones derivadas de los requerimicnios del STHIS, Novedades admimstrativas v Asistenciales pencradas por o Contro revulador de Ursencias v Emcrpencias en Salud CRUE

Rupisire adecuada v oporiunamente al lenumicnlos ¥

sibles fallas que presento ¢l vehiculo

Venligne pre operacivnal del vehiculo. hermannenta, documentaciin v accesonios de serundad vial

20 | Tramite mcnsualmente dentro de los tiempos estableeidus por la Subred Centro Oriente los formatos de “formato informe ¥ cucnta de cobro®, “certificada de page de aportes sociales™. para el pago de ses respectives
[homorarios

V. INFDRMACION DE APDRTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 85608526 OPERADOR: | MIPLANILLA —
CONCEPTO DEL PAG(O ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADOD
COMPENSAR 16/H/2025 - S L7R.000 ©
s TORYENIR 160472025 — 3227800 <
RIESGOS LABORALES:
OTR{O
TOTAL PAGADO 5 JUSROD

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrolle Las actividades desenitas en ol informe anceo, dentro del periodo de cobirn

2= Que realice el pago de la Segundad Social donde o ibe se caleula sobre ¢ 40 de los ingresos canceladas del mes anterior pago del aual ancxo copia simple, sin que en ningun caso of IBC sca menora 1 SMMLY { de ser o primer
pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, nit)

3- Que adjunto evidencia del cargue en of aplicativo secop de la cuenta eorrespondiente al mes objeto de cobro

4. Que autonnro los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se ra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidenc, i yo que soporten las actividades realizadas en el periodo Jii

/_f/%/’t’? Bornane 2 Zg{/ﬁ”"&"

NOMEBRE ¥ FIRMA DEL l:nmmms‘rn{ ALVARO FERNANDEZ ALFONSO
C.C: 79572185
CEL: 3166181446
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P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 2
APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-1A-FT-014

o e v .
l- S rrg e v St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DF. PRESTACION DF SERVICIOS VERSION: &
i aESE ¥ DE APOY0) A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30042025)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ALVARO FERNANDEZ ALFONSO £t 79.572.185
RUT (NIT): 79572185-1
CORREO ELECTRONICO: alvaraler1501 @gmail. com TELEFONO: 3166181446
DIRECCION DOMICILIO: CLL 32 No7b-22 este San Mateo Soacha CIUDAD: Bogala
Manifi bajo La g 1ad del j que, en la declaracidn de renta del afio gravable 2024,
NO lomuaré costos ¥ deducciones (X))
51 tomaré costos y deducei {)

La presente certificacidn se expide para efectos de Ja retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo
|Regimen Simple De Tributacian : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar

por parte de los contribuyentes si- optaron por cl impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Shi) NO(X)
Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ITO DE CUENTA  ANORROS N CLUENTA: 93294091597

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS5 42582025 | N°CDP: 1036 Ne, RP: 12638 _— |[PRORROGAS:TRES (3) MESES Y ONCE
- - (1) DIAS —
s VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20/01/2025 FECHA DETERMINACION 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: $T.780.096
o CONTRATO:
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL O1/0472025 AL 30/04/2025  »~
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 20732200 —
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) - - - - . .
DOS MILLONES SETENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
S
é/f/&?fé 4{’//\5: DL J/ 7~
NOMBRE Y FIRMA DEL C NTRATISTA: ALVARO FERNANDEZ ALFONSO
C.C: T9.582.185
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO [SFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

AFPOYO A LA GESTION

COVIGO: AP-IA-FT-078

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALVARO FERNANDEZ ALFONSO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.572.185

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCLA PARA
DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC 10N
S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

PROFESIONALES No.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PS 4258 2025 FECHA INICIO CONTRATO

20/01/2025 —

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

S 1.117.736,00

VALOR TOTAL DEL

AIMCIONES:

CONTRATO INCLUIDO

VALOR BE HONORARIDS

$ 7.788.096,00) 2 ioDO A CERTIFICAR:

—

2,073.220,00

N PAGO / N° DE INFORME:

— N*CRP

INICIAL;

N* CDP INICIAL

(aH) DEL CONTRATO

0825

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y ONCE (11) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

85608526/ OPERADUR:

MIPLANILLA _—~

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

ABL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO CODIGO V0 GRADO 03

~1

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: ~ [T1F0 DE MODTFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) PRORROGA (2) —
: CDPDE LA RPDE LA _ TIEMFO ;
L N ; : ; g s
VALOR ADICIONADO S 4434888 | oo 326 | nicion: 10407 FHURROGADO: DOS (2) MESES
R, ,- - COP DE LA RP DELA TIEMPO S i s
VALOR ADICIONADO 2,235, ) A by ¥,
Al § /25472 | v W36 |, DicIoN: 12635 | LR ORROGADO: TREINTA (30) DIAS
i CDPDELA RPDELA TIEMPO
VA J 1ON -
LORADICIONANT) 5 ADICION: ADICION: PRORROGADNO:
: CDP DE LA RPDELA TIEMPO
7y N =
VALOR ADICHONADG s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TII. POLIZAS (SLAFLICA)
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl NO X
N°DE POLIZA: | NOMBRE DE. LA ASEGURADORA:
FECIA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON

LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORAD() Y SE APRUEEA PARA EL PAGO.

CSPECTIVO,
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
S ET contratsta autonzo que [os nmpuestos que Tehe cancelar para [a legalizacion del mengronado contrate

2 le <can descontudos del valor u caneelar como consta en la declasacion del informe de ejeeneidn de X
actividades?

3 Qe o1 contratista presento satistactoramente las vbhgaciones contractuales, los euales pueden ser .
veriticados en el infurme anexo y en el SECOP?

3 “0ue cf contratisia da cumplimiento a sus obligaciones In-n[_‘: T Tos aparies al sistema de segundad socral X
v les, tal como exig; ticulp 30 de i3 789 de 20037

i :Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta corespondiente af mies objeto de X
cubru? g

Tenicndo en cuenta lo amerior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO &l cumplimicnta de las obligaciones pactadas con el coniralista, para el pago comrespondiente
al periodo del (01 0420251 AL (30/0472025)

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

A
\ bQ,Q/)
NOMBRK Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO
CARGO: PIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03

cwdee & Adcren

NOMERE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDTA PATRICTA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMAAPH O







owooogna:mo:B_D_ma__m.ooB PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

00

PAG 1de2

DATOS5 DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiFO NUMERO HOMEBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
CLL 32 No7b-22 este N e i oot twritaos | wec
cc 78572165 ALVARD FERNANDEZ ALFONSO San Matha Soscha 7210236 atvarofer1501@@gmai.com HARAFISCALES ¥ _._:.___..u..‘.u FECHA PAGO | NOUMERD
SALUD HILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 4 0
ot P AHOMORE coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIDO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - [ndependients BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 202503 2025-03 | 16/04/2025 85608526 5405 BOO
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT G Qblig: UPC Adicional Incapacidad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | Mo. Afillados
Valor Mara UPC
No. Autorizacidn Valar No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSD03 Compensar EPS BE0066042-T 178,000 ] 0 0 0 0 (] 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Aparte ¥ i Aporte FSP - Aparta FSP « Valor Mora Valor Mora Ne.
Cedigo AFP Hombre bt Obligataria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | o cion [ TotalaFagar | spiados
230301 Parvenir BO0224808-8 227 800 o 0 Y 0 0 [} c 227 800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES |
Cédigo ARL HNombre NIT I idad. Aportes Otros | Valor Heto Dias | Valor Mora Subtaotal Mo. Radicado | Valor Saldaa Fondo Total a Pagar | Mo. Afiliados
Obligatoria | No, Autorizacién Valor Cotlzaclé Mora Saldo a Faver Favor Solldaridad
TOTALES CAJAS ;
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar ﬁ Ho. Afiliades 7
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar No. Alillados Tipo A ./ No. w.noau-h Valar _-.__«_ﬁ_.uwn".“m-m. Lua, Total a Pagar
SENA Salud 1 172,000 178,000
3 | 0 ] o | 0 | 0 Pension 1 227,800 227,800
ICBF Resgos Loborales 0 o 0
[ | o | o | 0 | o ceF o 0 0
ESAP ESAP L] o o
| | | I ICBF 0 0 []
MEN MEN 0 0 g
[ | | | SENA 0 ] 1]
TOTALES 2 406,800 405 600

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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pensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TP NUMERQ NOMEBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLALA  [FECIO T ARG SRBEHDR SRS
ASOCIADA [DIAMES ARD)
cc 79572185 ALVARO FERNANDEZ ALFONSO | CELIZNeTo-2Zesle | 55055, alvarofer! 501@gmail com EXONERADD PAGO nro FECHAPAGD | NUMERD | GMPLEADDS s
Son Haka Scacha PARMISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MESIAROC) | PLANILLA - P
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APDRTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
[INICA | - Independiente BOGOTA D. € BOGOTA, D.C. NO 202503 20125-02 ! 16/04/2025 85603526 $405 800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACKIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
Mo de 4 m .m H " el m Ccé Veluntarl | Voluntario -«.ﬂ.ﬂ._i_ Fibda: i6ni| Cod m Cédign IBC otros | Aporte | Aporte | Aporie | Aporte
Na. | Tipo | @i e dn Apsilidas y Nombees ._ w £ m n HEHHEBHEAHEEEEH m arp | BEAFR | catizcion | Rl | aparante i a._._ﬂ_n..,...__.m_.- Cod EPS | BCEPS [UIEe | ARl | BCARL M Cotlzacion | == -3° | 18C CCF paratiscams | SENA | ICBF | ESAP | MEN
- soldaridad .
1 [ & TasrEies FERNANDEZ ALFONSO ALVARD 3|0 ] — 230301 | 1.423.500 227800 a q 0 o CPsood 1421500 178000 o o [+] g o 7] 0 o

Mcs

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