SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-077 VERSION: 2

R it APOYO -
T s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

TION DE CONTRATACION FECHA: 2024.09-16
g Centro Oriente [SE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

ALVARO FERNANDEZ ALFONSO

VIERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 79.572.185

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE

IETO'DEL CanTRAT! LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4258 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20/01/2025 ~
- PLAZO
\LOR INICIAL DEL CONTRATO $1.117.736 _— INICIAL DEL QUINCE (15) DIAS
CONTRATO
\LOR TOTAL DEL CONTRATO " = VALOR DE HONORARIOS
CLUIDO ADICIONES: $ 246244 PERIODO A CERTIFICAR: $2344.860_—
DE INFORME: 5 | Necre 9825 .~ | N°CDP: 64
AZO TOTAL DEL CONTRATO J—_— : , o
I RaE TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
[IDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
)MBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
\ ) == 3 —_— [TIPODE e -
DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 3 MOD!FICAC][‘)N ADICIONES 3 . PRORROGAS 3
7 o CDP DE LA ”~ CRP DELA /"' TIEMPO >

LOR ADICIONADO $ 4.434.888 ADICION: 326 ASTeToN: 10407 | PrRORROGADO: DOS (2) MESES

. _ _|CDPDE LA CRP DE LA e TIEMPO A ra
LOR ADICIONADO $ 2035403 | T e 1036 b 12638 e Y TREINTA (30) DIAS

y 2 & CDP DE LA CRrP I)E‘LA TIEMPO NTT f
LR e $ 1.674.900 ADICION: 1366 ADICION: 15998 PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS —
LOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO

’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:

- CDP DE LA CRP DE LA . TIEMPO
LOR ADICIONADO : ADICION: ADICION: ; PRORROGADO:
111, POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | NO X

DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
CHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M : A ;
{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

7

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes

Preste los servicios coma apoyo administrativo logistico {conductores) para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de estdndares de calidad, oportunidad y
con la norma de habilitacién 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

Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion éptimas para el traslado y/o valoracion de pacientes

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

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

Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacidn y resolutiva en la atencidn Pre Hospitalaria

Reporté sucesos de seguridad

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

Trate dignamente y humanizadamente tanto al cliente interno como externo




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

~

Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional

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

W

Reporte todos los desplazamientos rezlizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Respandiy asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias v
Emergencias en Salud CRUE

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

Verifique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacién y accesorios de seguridad vial

Tramite mensualmente dentra de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobreg", "certificado de pago de aportes
sociales", para el pago de sus respectivos honorarios

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

.DE PLANILLA: 36440864 - OPERADOR: | MIPLANILLA —
)NCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO _ VALOR PAGADO
LUD: COMPENSAR 16/05/2025 ~ S178.000 —
NSION: PORVENIR 16/05/2025 -~ $227.800 —
ESGOS LABORALES:
‘RO

TOTAL PAGADO 5 405.800

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Due desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1 SMMLV ( de ser el primer pago
mto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

Jue adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

Jue autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

VII. ANEXOS ;
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) -~ ~

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Al tnents Piserobion

IMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ~ ALVARO FERNANDEZ ALFONSQ
o 79.572.185 - 4
& - 3166181446 il




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DI DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
" ce: 79.572.185
NOMBRES Y APELLIDOS: J JFONS
h ALVARO FERNANDEZ ALFONSO RUT (NIT): 79.572.185-2
CORREO ELECTRONICO: alvarofer1501@gmail.com TELEFONO: 316 6181446
DIRECCION DOMICILIO; CLL 32 No7b-22 este San Mateo CIUDAD: Bogota
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomar¢ costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones Q)

1 presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016,

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

: los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion R W)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO ‘ L .
APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA] AHORROS N°¢ CUENTA: 93294091597

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO
N’ DEL CONTRATO: PS 4258 2025 }-N° CDP: 1366 | N°.RP: 15998 ~ |INCLUIDAS PRORROGAS :TRES (3) MESES ¥ VEINTINUEVE
= il a5 (29) DIAS
I ——_— . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20/01/2025 g COIN'I'E{ \"I'(;-r > 31/05/2025 —~ INCLUIDO ADICIONES:S 9.462.996
ZRIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
ORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 2.344.860
OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y CUANTRO MIL OCHOCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

Moo Trsond«

GMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALVARO FERNANDEZ ALFONSO
.C: 79.572.185
EL: 316 6181446







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A FECHA: 2024-09-16
LA GESTION

§ (eniro Drents £33

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
I. 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 PROFESIONALES No. PS 4258 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20/01/2025 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.117.736,00
VALOR TOTAL DEL
S s VALOR DE HONORARIOS

CO;\'FRAIED INCLUIDO $ 9.4621996,00 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.344.860,00
ADICIONES: »

- i R s . N° CRP = | N°CDP INICIAL -
N an0/NADE I ORME; BP INICIAL: 9825 DEL CONTRATO 64
PLAZO DEL CONTRATO y
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS 2
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86440864 - OPERADOR: MI PLANILLA
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

T T : i 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - :
N° DE MODIFICACION: 3 _— |TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (3)e} PRORROGA ( 3 )=~

: ] ¢ ] CDP DE LA 4 RP DE LA B TIEMPO e
VALOR ADICIONADO § o 4434888 | o aN 326 - ADICION: 10407 CHAR RS G AT DOS (2) MESES .

ke > CDP DE LA RP DE LA ' TIEMPO |
VALOR ALICIGNADO § 2235472 | Licion. 1036 - ADICION: 12638 | £ ORROGADO: TREINTA (30) DIAS -
% CDP DE LA RP DE LA = TIEMPO :

ALOR ADICIONAD 3 . 3 G - r ( S«

VALOR ADICIONADO § /7 1.674.900 S RCIBN. 1366. ADICION: 15998 AT sndrroains: DIECINUEVE (19) DIAS
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

/2 ADICIONADO = ; .

VALORADICION 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: ; ! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

i s $ - ADICION: ADICION: PRORROGADO:

TIT. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl [  nw~o X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SIE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - SI NO

1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

, e q I q g %

- sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? 2
‘0Oue el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
A P g I

3 i s B X X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ;Oue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y %
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de lu Ley 789 de 20027 :

z :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
cobiro? 3

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

pago correspondiente al periodo del (01/05/2025) AL (31/05/2025) 5~
—_—— D

NOMBRE Y FIRMA DER-SUPFRVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO M9 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(wde. - Adena

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH _







@WOOBU&%Q rmiplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
ce 79572185 ALVARO FERNANDEZ ALFONSO | CLL 32 No7b-22este 7210236 alvarofer1501@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS i
San Mateo Soacha PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIATMES/ANO) | PLANILLA 1 o
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conice DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 e ! 1602025 eb40854 $405.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 o] 0 0 178.000 - i
TOTALES PENSION
r Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntaric Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligateria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiagMora Cotizacion FsP Totala Pagor Afiliados
230301 i Porvenic : 800224808-8 227.800.. g 0 0 o3 ] 0 = 0 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES &
Caédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora’ Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados

Obligatoria | No. Autorizacién ﬁ Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad

TOTALES CAJAS

Cédigo CCF Nembre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES i TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No, bheﬂﬂ.hmhmﬂnwuqmm Valer m__g*_ﬂm%__m_m.hwmm. EMA Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 | 0 [ 0 [ 0 : Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales [+] o 0
0 _ ) [ 0 _ 0 | 0 ceF 0 [ 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ ] | [ ICEF 0 0 0
MEN ] e MEN 0 0 0
— _ “ _ SENA [+] o (1]
TOTALES 2 405.800 4D5.800




| @%&OOBUQEQ  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

DATOS DEL APORTANTE : ; : DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 79572185 ALVARO FERNANDEZ ALFONSO nww_wﬂumww%m et | 7210226 alvarofer1501@gm: EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERo | EMPLEADOS we
pacha v>x>mm_mh_,.mw Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES GAR
EE e il el copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 | 16/05/2025 86440864 405800
3 g L
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIGN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
¢ |5 lelEle 3 Fondo | pong ki i
TR0 | emteaion Apellidos y Nombres m LK m olplalylslx|s|6|2| 8|5 23|5] 2 || So% | ecare |cotisasion Yo ,“,c_“nnwh_h poneional | pensionol de | Cd.EPS | 1BC EPS Jrofincion! God | meare | & [cotzcion codee [ 1mc cer Buolte nhm_w.hm_” ;[ Jubeerte Aports
HIEAHHE H Soliidad | Subsistencla i
3 ] L]
[+123 Ta5721B5 FERNANDEZ ALFONSO ALVARO 3alo N 230301 1.423.500 227 800 0 ] 4] 0 EFS008 1.423.500 178.000 o (] o 0 0 1] 1] i}




