SUBREDINTEGRADADE

MVICIOS DE SALUDCENTROORIENTEESE
AFOYO - 'TON DE CONTRATACION .
FORMATO INFORME DE EJECU N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DESERVICIOSY DE APOVO A LA GESTION

FECHA: 24-00-16

COMIGO: AP-LA-FT-07T VERSION: 2

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

EDWIN GIOVANNY VELASQUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: LI BT

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

- ] PRESTAR SERVICION RACHILLER CONO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCTION DE URGENCIAS DE 1L\ SUBRED
(HUETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CEN TRO ORIEN TE CSELCONVENIO TI205.2024 “AP1e .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, I 'S 5695 2024 FECHA INICHO CONTRATO 9122024 —

5 PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO % 2,309,988 / INICIAL DEL TREINTAY UN (A1) DIAS _—
i P CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO I VALOR DE HONORARIOS PERIODO A f
INCLUIDO ADICIONES: $11L.035.540 CERTIFICAR: $1.514.352 -~
N° DE INFORME: ] 1 N CRFP: 50882 | N* CDP: 4122
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N—— S iy .
INCLLTDO FRORROGAS CUATRO (4) MESES ¥ VEINTIDOS (22) DIAS —
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : ABL HOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: A NRIQUE WARFF MERCADO « DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO DY GRADOOS —
1L MODIEICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ~ [nropE i La
: " HONES A p OGAS 3 :

CONTRATO: 3 MOMEICALIG ADICIONES ] PRORR! T

~ CRP DE TIEMPO
; TTOHN. 5. 2 53 RES (2 S
VALOR ADICIONADO S L055.192 3 ADICIO? 1830 PRORROGADO: TRES (23) DIAS -

CRP DE LA TIEMPO
‘ALOR ADICIONAD A3388 3 : 0y o $(2) MESES
VALOR ADICIONADO $4.434.888 6 ADICION 1 PRORROGADO: DOS(2) MESES 7
CRP DE LA TIEMTO -
g ADICION! z EINTA (3 I
VALOR ADICIONADO S 2235472 1036 A ABICION: 12771 _— PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
; S . CRP DE LA TIEMPO
FALORARICIQN AT ADICION: ADICION: PRORROGADO:
L POLIZAS

PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? [ S1 | NO N

N° DE POLIZA: | NOMUBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA FEC APROBACION,

e IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
" {Deben ser coh con las ohligaci i del realizadas durante o mes)

1 |desarrollo del objeto.

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacidn parael

oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

"

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

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 aseo, funcionamiento, presentacién y conservacion éptimas para el traslado y/o valoracién de pacientes.

Prehospitalaria, ademas cumplir con el porte de los elementos de identificacidn institucional.

Cumpli con el procedimiento de atencidn 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 Atencidn

6 fla Subred Centro Oriente E.S.E.

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 de

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

1

Vele por la oportunidad, |a pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencidn Pre Hospitalaria.
]

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

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

Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.
1

Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacidn que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades
12




i



Atendi las indicaciones del lider de la tripulacion {médico en las unidades moviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad {TAB) al médico
regulador) quien define en cada caso |as instrucciones en el proceso de atencion para obtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo establecido desde la subdireccién del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo
realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacién de las moviles adscritas al Programa de Atencion Prehospitalaria, siempre

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

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

Revice de manera mensual mediante el modulo de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestion externa del programa al seguimiento en la
“ revision 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 (inspeccion preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitdcoras durante el mes) y revision 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 Urgencias
17 |y Emergencias en Salud CRUE.

Realice el registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal encargado de los mantenimientos yfo posibles fallas que presente el vehiculo.

Efectue el diligenciamiento del preoperacional del vehiculo, registrando la informacion en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacion y accesorios de
19 |seguridad vial.

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

20
Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del convenio 7120405 -2024 "APH" dentro de la
i autonomia e independencia para el desarrollo del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
” V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9484195475 — OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/04/2025 .~ H 178,000
PENSION: © COLPENSIONES — 10/04/2028 _~ S : 127800
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGAD 5 405.800

V9 DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qe desarmolle las actvidales desentas en ol informe aneve, dentro del periodo de cobro.

2. Que realicé el pago de la Segunidad Socual donde el ihe se caloulo sobre ¢f 4117 de kos ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anese copia simple, sin que on ningun caso ¢f IBC sca menor a | SMAEN { de sor o primer pago adjunta
comificaciones de afilizcion a eps, arl, pension, math

it evidencea del cargue en el aplicaioo sevop de 1a ceema comespomndicme al mes objoo de cobro .

4. Que autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocaszion al sefialako contrato.

VIL ANEXOS
(Cuardo se requiera como i de L obligaciones del contrmo}
s v'o documentales que soporten L acividades realizadas en el periodo |

Ancvar evidencas fologr

e e e

lTl\\'IN GHOVANNY VEL!
CC: BOIRIHS
CEL: 32860915







AP-IA-FT-014
VERSION: 6

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
e dids APOYVO = GESTION DE CONTRATACION -
i faka L FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Cerere rierte [SE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE MLIGENCIAMIENTO: (30:.04/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: EDWIN GIOVANNY VELASQUEZL _“-:_ = 80181%8.
RUT (NIT): 80181968 -0
CORREQ ELECTRONICOE GIOVANNYVELAS2021@GMAIL COM LEFOND: I2sAdi S
DIRECCHON DOAMICTLIO: N CLE RS SLR N2 AL [HETL RY L b
Manifiesto bajo 1a grasedad del juramento que, on Ta declaracion de renta dol ado grasable 2024,
N} tomaré costos ¥ deducoones | iX)
51 tomaré costos v deducciones [l

La preseite certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre L renta, de confonmidad con ¢l numeral 6 del articulo

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe
informar por parte de los contribuyentes sioptaron por <] impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Sy NOUX)
Tributacion °
BANCO AL CUAL CONSIGN AR: BANCOLOMDBLA
NOMR FI BANCD
M EL BANCONOSE 1P DE CUESNTA  AHORROSN NP CUENTA: 61915012879
ENCUENIRE ENLALISTA
DESPLEGARLED
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OIIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: S 5695 2024 NTCDP: 1036 NSRP: 12771 PRORROGAS : CUATRO (4) MESES Y
VEINTIROS (22) DIAS -
FECHA DE TERMINACION - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
o A% ONTR! 3002025 %
FHCHEATE BRILIO CONTIMIE CONTRAT: = INCLUIDO ADICTON 11035540 1
TERIODO OBIETO BE COBRO: DEL 0L/04/2025 AL 3000472025 —
VALOR A PAGAR s
CORRESPFONDIENTE AL PERIODO 5 L514.352
OBJETO DE COBRO EN
LETRASY MUMEROS
! UMERDS) UN MILLON QUINIENTOS CATORCE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESC
< c——ovmgy
EDWIN GIOVANNY \'EI.,\SQI’EZ/
CC: BOIRI968
[ A







APOYO A LA GESTION

COMGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
| | oy APOYO- GESTION DE CONTRATACION
it} FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

EDWIN GIOVANNY VELASQUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

RLISL968

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S

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 ES.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH”

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Nu.

IS 5695 2024 /I FECHA INICIO CONTRATO

9/12/2024 —

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

5 2.309.988.00)—
VALOR TOTAL DEL . . . .
= VALOR DE HOXORARIOS
(m.m.\ll_q INCLUIDO S 11035540000, - viono A CERTIFICAR: S 1514352 | _-
ADICIONES: e
AT e a de 5 N"CRP N CDP INICIAL
N7 PAGO N° DE INFORME: s 7 INICIAL: 50882 A DEL CONTRATO 4122 _—
PLAZO DEL CONTRATO o T A T T 3
14 MESES Y VEINTIDOS {22) DIAS -
INCLUYENDO PRORROGAS CUATROGOMESES VVEINTIDGS () DIAS b
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484195475 OPERADOR: APORTES EN LINEA

|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:

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

-

\

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOIMFICACION: 3 - TIPO DE MOMFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (3) PRORROGA (3) —
y p CDP DE LA REDE LA TIEMPO e <
VALOR ADICIONAD 2.055.192 3 . 53 5 'EINT S (23) DIAS —
ALOR ADICIONADO s 2.055.19 ADICION: 6 ADICIO 7530 - PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIA
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO . et
VALOR ADICIONAD 5 a2 - 2 S (2) MESES
ALOR ADICIONADO b +4.434.588 ADICION: 6 - ADICION: 10284 -~ PRORROGADO: DOS (2) MESES
; - CDP DE LA RP DE LA TIEMPO P T
VALOR ADICIONADO S 2235472 ; 36 S 2 SINTA (3
ALOR ADICIONADU s 23547 ADICION: 1036 ADICIO 12771 ~ PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
. Ve CDP DE LA RP DE TIEMPO
ALOR AD N/ -
FALORADICIGNADD $ ADICION: ADICION: PRORROGADC:
111 POLIZAS (51 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ] Sl I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE (WE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES € PERIODO LABOR (DO VSE APRUEBA PARA EL PAGO

cobro?

RESPECTIVO.
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ot | NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
;LT contratisia autorize que Tos impuestos que debe cancelar para Ta Tegalizacion del mencionado ¢
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion def X
; idades? e
3 Que el contratisia presento satislactoriamente s obligaciones contractuales, los cuales pucden ser x
& verificados en el informe ancxo v en el SECOP? i
4 “0ue ol contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a Tos apories al sistema de segundad social X
v de parafiscales. tal como exive ¢ :
. +Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
5 h

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025) /

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA E
ODBLIGACIONES PARA EL PRES

NO? Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO
CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: [MRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

INTE PERIODO DE PAGO:

<
losdy ¥ Alondy

CLAUDIA PATRICIA MILAN
PERFIL: LIDER PROGRAMA AT

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
5 ALVAREZ







NATOS GENERALFS DEL APORTANTE .

Identificacion dv ‘Razon m..nn_...._ e " "Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart. t Telef m;o:o«ﬂm_mnnumzb e
O RO1E¥ES VELASQUEZ EDWIN GIOVARKY INCEPENDIENTE PRINCIPAL cllBSsur n %2-85 BOGOTA BOGOTA D.E. 6111655 tio
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave . " Tipo " Fecha Pago

Penslan ‘Salud Pago . Plapilla | Pla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
7025-03 201501 100454765 434195475 1 2025/04/15% 2015/04/10 | HEQUI a 405,800
[ LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES &=

EMPLEADD " PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. _ dentifieacion * Nombres Codigo |Dias 1BC IBC Aporte

Ceniro de Trabajo: uxﬂzn_vz..q 1 »:.Ennw,. '§1,423,500 1 $227.8 £1,423,500 £178,000 50 50 50
Ciudad. ROGOTA Deptol BOGOTA D.E. ( 1 Afiladas) | $1,423,500 §227.800 §1,421,500 178,000 50 50 5o 50 50 |.mw1

1 ,_2 __s;_n_,__ ; ?:S:.Q FrwiN _3.: x _ W $1.473,500 | - stzrson|  essons| an 1,471,500 $170,000 @ T 50 [} 0 @l n [ @
Total Afiliados( 1) . $1,423,500 $127,800 $1,423,500 $178,000 50 0 0 50 50 50







—

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Fode

Identificacion | dv Razon Social " Clase Aportante ‘Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfona | Exonerade SENA ¢
S : sy T ICBF
CC 80181965 VELASQUEZ EDWIN GIDVAKNY INDERENDIENTE PRINCIPAL CliBSsur n 9285 BOGOTA-BOGOTA DLE. £311656 to
DATOS GENCRALES DE LA LIQUIDACION | } : 4
Peripde Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud - v..w.o Planilla ~ | Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2005-03 M50, [reoosarss. F4B4195475 k. W2504/15 2025/04710 | NEQUI o 405,200
'|RESUMEN DE PAGO . :
: - =
F g ! DADES
" AFP (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 5227,800 50 $0 $227,800
no_._um:m_dzmm (Y - L 500,336,004 7 1 227,800 0 50 $227,600
_ £PS (ADMINISTRADORAS: 1) . y 1.0 5178,000 50 50 $178,000
TSANITAS EPSO0S" . 800,251,440 6 S $178,000 0 50 $178,000
iRy . .







