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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR() ORIENTE ES.E
APOY0 - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 20240916

ﬂ T i E5L DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

DIEGO ARMANDO YATE MEDINA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.024,494.308

—

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC108

OBJETO DFL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SURRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.. CONVENIO 7120405-2024 “APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J PS 5693 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 —
PLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.309.988 L INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PER[ODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 11035540 CERTIFICAR: $2.163.360
N° DE INFORME: 5 | scne: 50880 | ncor 4122~
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO &
INCLUIDO FRORROGAS CUATRO {(4) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 3 TIPODE - -
CONTRATO: L MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3 —
VALOR ADICIONADO 055, ~ |CDPDE LA ,CRP DF LA TIEMPO "
$ 2.055.192 ADICION: 36 ADICION: 7519 — PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
- - |CDPDE LA #| CRPDE LA - TIEMPO
YALOR ADICTONADO 3
S4434888 | CION; 326 ADICION: 10283 ~ P ROGADO: DOS (2) MESES
CDPDE LA | CRPFDE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADOD 2 — A h -
5223547 ADICION: 1036 ADICION: 12770 PRORROGADO: TREINTA (30) HAS
VALOR ADICIONADO CDPDELA CRP DE LA TIEMFPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1. POLIZAS
{PACTC POLIZAS EN SU CONTRATO? I" st I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE, DE LA ADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cab mhlwgﬁﬂﬁmwmﬁuhlc:rukdm)
1 |Garantice la entrega y recepeitn de turno de manera presencial, registrando las novedades correspondientes.
3 Se realizd la presiacion del servicio como apoyo administrativo logistica (conductor) para la Unidad Funcional de Atencibn Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y
con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.
3 {Sereali Tos despl; i derivados devaloraci yo traslad blecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.
4 |Scg izo cl imi de la ambulancia en las condici de asco, funci i 7 idn y conservacién optimas para ¢l traslado yf'o valoracién de pacientes.
Dentro del desamollo del cronograma de actividades designado se dio cumplimi del p Jimicnto de atencion prehospitalaria, regi fo todo tipo de novedad o necesidades sdministrativas
§ |y/o asi iales g izando la operatividad de la unidad mévil, verificando y salvaguardando cada uno de Jos equipos biomédicos asignados s las unidad mivil asignada del Programa de Atencidn
italari i {rey ¢ de los clementos de identificacidn institucional.
% Sc garantizo cl porte de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camné de acreditacion come contratista de la Subred
Centro Oricnte ES.E.
7 |En el desarrollo de las actividades contractuales se garantizo el cumplimi delo plado en ¢l manual de bioscguridad.
8 |En la prestacitn del servicio se parantizé op idad, 1a pertinencia inuidad, seguridad, racionalizaci6n y resolutiva en la atencidn Pre Hospitalaria.
9 |En caso de presentacién de sucesos de scguridad en ¢l desarrollo deactividades, se rep in de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
10 |En la prestacién del servicio se adop Tos L p dimi guias, i ivos, formatos, protocolos aplicables par el cumplimicnto de las actividades.
11 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente intemo como externo cn cf desarrollo del objeto contractual.
12 |En cl desarrollo de las actividades contractuales se dicron las disposici pectivas de seguridad del paciente y 1a confid fc &
i Se atendicron oportunamente las indicaciones del Hder de la tripulacion en ¢l desarrollo de la prestacion del servicio de los incidentes asignados por el Centro Regulador de Urpencias y
Emengencias.
14 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucitn cn el desarrollo de las actividades.
15 |Gurantizar la participacion de las i ¥ capacitach prog las por el ref; yo la institucion,
i Se realizd revisidn de manera mensual mediante ¢l médulo de inventario de herramicntas, apoyar al equipe de calidad y gestion externa del al imi en la revisidn | de las
lnmbulancias A




o Garantizar la asistencia a las citaciones derivadas de Jos requerimi del SDQS, Jades administrativas y asistenciales gencradas por ¢l Centro regulador de Urgencias y Emergencias cn Salud
CRUE.

18 |Se realizd el registro adecuado y of T lo las posibles fallas del vehiculo de pencia asignad

19 |5e electuo ¢l diligenciami del preoperacional del vehiculo, regi fo 1a infe idn en tiempo real de lo refk ah i d idn y ios de scguridad vial,

20 |Se parantiz6 la panticipacion cn las capacilaciones y /o sctividades inh al programa de Scguridad vial de Ia Subred Centro Oriente ES.E,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL =
No. DE PLANILLA: 84970327 _— |OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/0412025 — $ 179.500 "
PENSION: PORVENIR .~ 16/04/2025 $229.800 —
RIESCOS LABURALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $409.300 —
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que fas actividades descritas en el imforme anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé of pago de b Scguridad Social donde el ibe se caleulo sobre of 40%% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a | SMMLV ( de ser o primer
papo adjunto certificacioncs de afiliacion a cpa, arl, pension, nut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de ks cocita spondicale al mes objeto de cobro

4.~ Que sutorizo los impucstos a que cxtoy obligado o pagar, por ocasion el scfialado contrato.

¥IL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las oblipaciones del contrato)
. rdencias fotogrificas yio Jos quo a8 activided liradas cn ol peiod licnte -

ID\C'—\:{Q \'(O"“L

NOMBRE ¥ FIRMA DELLONTRATISTA:  DIEGD ARMANDO YATE MEDINA
C.C:  1.024.494.308
CEL:



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION c'?“écc?’: AP-LA-¥FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YERGION: &
¥ DE APOYO A LA GESTION
______DATOS DEI CONTRATISTA
FECHA DE. DILIGENCIAMIENTO: (R04/2018)_—
oC: 1024494308
NOMBRES Y APELLIDOS: DIEGO ARMANDO YATE MEDINA
: RUT (NIT): 1024494308-0
CORREQ ELECTRONICO: diegoyatem@hotmall.com TELEFONO: 3205981293
DIRECCION DOMICILIO: Callc 48 A 23 C 15 CIUDAD: BOGOTA
Mapifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la declaracién de reata del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y doducciones | (X)
51 tlomaré costos y doduccioncs 1 )
La presente certificacion se expide para efcctos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articula
fRegimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por la cual s¢ debe informar
por parte de Jos contribuyentes si optaron par el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de SI() NO(X)
Tributackin
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE [IFO DE CUENTA  AIIDRROS N° CUENTA: 0570462370017198
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 56932024 | N°CDP: 1036 7| N.RP: 12770~  |PRORROGAS :CUATRO (§) MESES Y
VEINTIDOS (22) DIAS
e A S VALOR TUTAL DEL CONTRATO
FECILA DE INICIO CONTRATO 91272024 TERMINACION 30/04/2025 . INCLUIDC ADICHONES: § 11.035.540
CONTRATO: :
£ ]
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 3004/2028 -
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 2.163.360) —
OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMER
¢ 05 DOS MILLONES CIENTO SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS M/ICTE

Dlac‘\’o b{@"‘t-

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
C.C 1024494308

CEL: 3205981293

DIEGO ARMANDO YATE MEDINA




wrayicd
and wrgels 2 von el

B ueaoemise

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIEGO ARMANDO YATE MEDINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024.494.308

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: |PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
2 * |DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o =
PROFESIONALES No. PS 5693 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.309.988,00{
VALOR TOTAL DEL ,
CONTRATO INCLUIDO $ 11.035.540,00 A OF HO AR, | § 2.163.360,00
ADICIONES: A g
i = 5 N*CRP N° CDP INICIAL
N EASOUNF DR POV 5 INICIAL: 50880 DEL CONTRATO 4122
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUVENDD PROREAGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84970327 / OPERADOR: MI PLANILLA —

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05~

TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):

N° DE MODIFICACION: 3 ADICION (3) PRORROGA ( 3)
CDP DE LA RP DE LA ~ TIEMPO
V. b
ALOR ADICIONADO § /2055192 | o e 36 | DICION: 7529 (| rRORROGADG: VEINTITRES (23) DIAS
/ CDP DE LA {|RPDE LA TIEMPO .
YALORADICIONADO 3 { 4434888 |\ o cION: 326 |\ picion: 10283 ~ PRORROGADO; DOS(AMESES
! CDP DE LA RPDE LA : TIEMPO
VALOR ADICIONADO § 2235472 | e 1036 [ ol 12770 < | L ORROGADO: TREINTA (30) DIAS
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
V. =
ATARADIIONAT § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T11. POLIZAS (ST AFLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST T NO X
N° DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

| —

YSE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

1 (1 contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
JET contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para [a Tegalizacion del meneionado ¢

2 Ic sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracin del informe de cjecucion de, X
actividades?

5 Que ¢l istn p isfi las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP?

4 1Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frentc a los aporics al sistema de seguridad social
¥ de parafiscales, tl como exipe ¢l articulo 50 de a Lev 789 de 20037

Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de

5 i ! ) X

cobro?

Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista,
para ¢l pago correspondiente al periodo DEL 01/04/2025 AL 30!04;26\5 <

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

_—-—l-'-'-._‘

Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
IQUE WARFF MERCADO

s

IRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05

Cloyekie = A

oreq

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
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(13 \ ;
@ _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
&
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DUVMES/ARGD)
cc 1024434308 | DIEGO ARMANDO YATE MEDINA | CAUEIBCSURNo. | 7457041 | DiEGOYATEM@HOTMAILCOM| EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | _fFMPLEADOS [ WG
B0 BARARICALES Y PLANILLA | (DIWMES/ARC) | PLANILLA 1 0
LN T R, .. o OhoRE coDI60 | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODG SALUD | PERICDO PENSIONES TOTAL APAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. NO 202503 202503 ! 18/04/2025 84970327 $409.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizaclén O UPC Adi Incapacidades Licencia Matermidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Aflllados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacidn
EPS008 Compensar EPS BEO0BEI42-7 178.000 ) 0 0 13 1,500 ] 179.500 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre NIT Coliracion Aporta Yolun Aoita Vo Aot e | Ao FSP . | DissMora | VlorMora | ValorMom | rowsrapagar | aiioy
230301 Porvenit B00224808-8 227.800 0 0 0 [ 13 2.000 0 229,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillades
o No. on |  valor Sistemas | C Mora | c. c Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vaior Aporta Dias Mora Valor Mora Aporta TotalaPagar | No.Afillados Tipo Administradora Na. ..Ea_x .___..Hmoa_. Valor ._w%.:uw.m.._.:? Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.500
[ | 13 | 0 [] | 0 Pansion 1 227.800 229.800
ICBF Riesgos Laborales [1} a +]
0 | 13 | 0 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP [ 0 0
| | | 1CBF [} 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | | SENA 0 0 )
TOTALES 2 405,800 409300

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






