SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 8 A1LUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-1A-FT-077
g APOYO - GESTION DI CONTRATACTON . \"F.R.‘i‘.‘l:'i '_'1 il
5 2 FORMATO INFORME DRE EJECUCTO DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION I-‘f.Cl;’lA: 034-00-16

DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRABO ENIRE, TA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
JOHN ALEXANDER RGDI“GU!:Z MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 79.804.510

TIRFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICTOS
ORJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICICS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 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 PROFESTONALES No. PS&771 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/1 2,‘2324/
o I FLAZO S T )
VALOR TNICIAL DEL CONTRATO $ 2.235.472 | TUCIAL DEL TREINTA (30) DIAS /
CONTRATO )
VALOR TOTALDEL CONTRATO ! a4 |VALOR DE HONORARTOS PERIODEO A N
INCYLULDO ADICIONES: 8 12.635.924 |oppyipicag: 5 2120540
N° DE INFORME: o f | veme: 50947 [ xecor: a1z
P1.AZO TOTAL DEL CONTRATO e o R .
(R CLOIO PROFROGAS CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS
w
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ABL HOSPITAL SA:\))(‘:\S
NOMERE DEL SUPERVISOR: = _]-‘ERNANI)D MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO
1, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NE DR MODTFIC ACTONES DEL TIPC DE - . i
CONTRATO: L 4 MODIFICACION ADICIONE 4 PEORROQGAS o
v e i —_— . CRP DE LA o TIEMPD e y
VALOR ADICIGNADO 4 2,055,192 {CDP DE LA ADICION: 36 ATRCLON: 7595 PRORROGADO: VEINTITRES {23) DIAS
; I SR S CRPDELA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO $ 4,434,888 |C0P DE LA ADICION: 326 ADICION: 10359 PRORROGADO! DOS (2} MESES
; . ) e CRE DE LA . TIEMIO
VALOR ADICIONADO $ 2.235.472|CDP DE LA ADICION: 1036 ADICION: 12801 PRORROGADO: TREINTA (30]) DIAS
; : / i T 3 CRPDELA , TIEMPO i :
VALOR ABICIONADO $ 1,674,900 |CDP DE LA ADICIO Z 1366 BB ;}5047 RO ROGAIG DIECINUEVE (19) DIAS
/ 1. POLIZAS F 4 I/
. - R e I P —
JFPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | 51 | NO
N°DE POLIZA: | NGMERE DE LA ASEGURADORA: ]
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACTON: N

TV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERTOD(, DE ACUFRDO CONEL QBIETO Y LAS OLIGACTONES ESTABLECIDAS E

ITEM Dehen ser voherentes eon bas oblivacionss especificas def contrare vealizidas duyante e} nes)

{ |Estuve presente en ¢l momento de entregary recibir turno registrando las novedades correspondientes

Presie los servicios como apoyo administrative logfstico (conductores) pasa ka Unidad Funcional de Atencion Prehospitataria, en ¢l marco de estandares de calidad,
opormanidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

3 |Realice tos desplazamicntos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por el médico regulador de! Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

4 Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionariento, presentacion y conservacion Gptimas para el waslado y/o valoracion de pacienies

Cumpli con ¢l pmccdimici{n de mencion prehospitalaria, regisitando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la
5 {operatividad de fa unidad movil, veriticar y satvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las wnidades maviles del Programa de Ateneidn
Prehospitalaia, ademis cumpli con el porte de los elementos de identificacion institucional.

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l carnet que lo acredita como colaborador
de 1a Subred Centro Oriente E.S.E.

7 |Cumpli 1o contemplado en ¢l manual de bioseguridad

8 |Vele por la oporiunidad, [ pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y rosolutivi en la atencitu Pre Hospitalaria

9 |Reporté sucesos de seguridad

10 | Adepte los procesos. procedimientos, sufas, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades

11 |Trate dignamente y humanizadamente tanto al eliente interno como eXterno

12 | Cumpli eon las disposiciones respect ivas de seguridad deb paciente, contidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo al desarrolio de las actividades

13 |Respondi oportunamente 4 los despachos yia Hamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE




I

i4 | Aplique las politicas de calidad de Ta instimicion participando activamenie ¢n los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

15 | Asist a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion

16 |Reporte todos los desplazamientos realizados en fa ambulancia “Fallidos 5-20. Valoraciones y Traslados™ al Centro Reguladar de Urgencias y Emergencias CRUE

Respondi v asist a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, Novedades administrativas ¥ Asistenciales generadas por el Centro regulador de

1 Urgencias y Emergencias en Salud CRUE
|

f% [Registre adecuada v oportunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presente el vehiculo

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

3¢ | Ducamte of periodo certificado no se realizaron capacitaciones de seguridad vial

| Tramite mensuahnente dento de los tiempos establecidos por Ja Subred Centro Orienie los formatos de "formato informe v cuentz de cobro®, "certificado de pago de
:.apnrtes sociales", para el pago de sus respectivos honorarios

T
| Realice las activida
autonomia ¢ independencia para el deswrrollo del contrate.

V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

requeridas por el supervisor y que sean inherentes con ¢f objeta del contrato y la gjecucidn del convenia 7120405 - 2024 "APH" dentro de la

22

o, DE PLANILLA; T 83032705 ] OPERADOR: p MIPLANILLA

[ CONCEPTO DEL PAGD ENTIDAD 7 TECHA DE PAGD VALOR PAGADO

SALUD: EPSSURA 12/65/2025 3 178.700

PENSION: PORVENIR 12/05/2025 Vo 228.700

RIESGOS LABORALES: 7

GTRO a
TOTAL PAGADO S 307400 7

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

entro def prrioda de cobro.

Aas on o} misme anes
o sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a § SMMLV { do ser =l primor

Sacial donde ¢l ibe

ralle las activi

, TiL)
de [a coenia corvespondiente &l mes objeto de zobro -
v, por ocaston al sefialido contrato.

VIL ANEXOS
(Cupady se requizea copan s de las obligacioacs del contrato}

Ancxar evideneias futograficas wWo docamentales que saportn s actvidades realizadas en of porioda corcespondivnte

C.C: 79804510

Cel: 3123069865




SUBRED INTEGRAD A DE SERVICINS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO -

GESTION DE CONTRATACION

A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PREST ACHON DE SERVICIOS Y APOYO

COBIGO:

AP-IA-FT-07H

VERSTON: 2

FECHA: 2024409-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOQS DX SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOHN ALEXANDER RODBRIGUEZ MARTINEZ

NUMEROQ BOCUMENTO DE WYENTIOAL

70804510

L INFORMACTON GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

2024"

APH"

¥

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 7120405-

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No. Ps A7 2024 FECHA INICTO CONTRATO 10/12/2024
VALOR INICTAL DEL CONTRATO $ 2.235.47/2

VALOR TOTAL DEL A < "

VALOR DE HONORARIOS )
CONTRATO INCLUIDO § 12.635.9%4 |, s e 8 2.121.540
pisbintiy PERIODO A CERTIPICAR:
N°PAGO / N° DE INFORME: (6 DE 6) _ Il‘:{éﬁ{‘: 50947 ];:Lr ?E:ﬁgﬁlﬂ 4122
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES \4' NUEVE (09) DIAS /,,
N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85932795 ‘/Eorﬁmna& MIPL .A’( ILLA

PROCESO EX DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION BE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION BE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BIAS

NOMEBERE DEL SUPERVISOR:

GRADOQ A3

FERNANDO MONTENEGRG SALCEDO - DIRECTOR TECNICQ CODIGO 009

. MTODIFICACTONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFIC ACTON: 4 TI0G DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGAY: ADICION (4) PRORROGA (4
. : i COP DY LA . RPBELA - TIEMPO . -

AR L ;\ 2 2 v 3 3 7 3 ol 23
VALOR ADICIONADO $  2.055.192 ADICION: 36 ADICION: 1595 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS

3 z . 5 CHIF DE LA oty RP DE LA . TIEMPO -
VALOR ADICIGNADO B : 4434888 | CION: 326 ADICION: 10359 PRORROGADO: DOS (2) MESES

. ” COP DE LA RP DE LA 1 TIEMPO s .

JAL F. CION : 15472 i 3 g 28 . kT 4
vaLakeANICInRAbY 5 2235472 | mcion: 1036 1iprcion: s PRORROGADO: | | REINTA (30) DIAS

y e : ’ CDEDE LA . IRPBELA o TIEMPO e —— 4
VALOR ADICIONADO § 1L.a74.900 n\,mcmm 1360 ADICION: | L6047 FRORROGADO: DIECINUEVE ( iQ_)pl.Ks.

{11 POLIZAS (SEAPLICA) . e
JFACTO FOLIZAS EN 8U CONTRATO? 1] st NO X

N2 DE POLIZA:

NOMERE DE LA ASEGURADODRA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDABES ASIGNADAS DURA NTE EL X{ES‘ O PERIODO EABORADO ¥ SE APRUEEA PARA VI PAGO

RESPECTIT(?, B
ITEM CUMPLIMIENTO DE REGUISITOS S81 NO

1 1 contrata se encuentra debidaments legalizada? %
3 <Ll contratista antorizo que los impuestos que debe comcelar para I legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontasdis del valor a cancelar como consts en 13 declaracion del informe de ejeencion de actividades? :
3 Que el contratisia presentd satisfactoriamente fas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriticados .
N en el informe anexo y en ¢l SECOP? #
4 TOue el contralista da eumpiimicnto a sus obligacionss frente a los apotes al ststema de seguridad soctal y del ¥

parafiscales, al como exige ¢l articulo 30 de la Loy 789 de 20027 ‘
K +Gue adjunto evidencia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes pbjeto de vobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/05/2025) ,A[ {31/05/2025)

CERTIFICO el uunplmlmnm de laq obligaciones pactladas

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL FRESENTE PERIODO DE PAGU:

D

NOMBRE Y EIR

PERVISOR:

FERNANDO MON [F\If GR(} SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICH) CODIGO 009 GRADO 85

C (N‘C—i(ﬂ“ ”{n!LOL;/I

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA PDLANES ALY ARDLZ
PERFiL: LIDER PROGRAMA APR




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE : MU e ;
& APOVO - GESTION DE CONTRATACION _ e P
B s v FORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYQ A LA GESFION e
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JOHN ALEXANDER RODRIGUEZ MARTINEZ e Ui ot
RUT INITE 79804510-3
CORREQ ELECTRONICD: {iaxtly TELEFOND: 1123069863
DIRECCION DOMICILIO: TV 12 ESTE 47 50 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Iz yravedad del juriinente que, en 12 deglaracion de renta del afts gravable 2024,
N omars enstos v dedueciones Xy
ST tomaré costos y dednecionss {1
La presente certificacion se expide para efectos de Ix retencion en [a fuente a dinlo del impuesto sobre la revta, de contormsdad con el numeral ¢ del artionlo 124, 1.6 v pardgrato d
Regimen Simple De Trilizsacion : RESDLUCION 00163 ARTICULO 12 Por la cisl se debe informar por parte de los 3 - _.
o ol ; i R / S : 3 S1{) NO(X)
contribuyentes sl optavon por ¢l Impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO ) i )
{APLICA CLUANDO EL BANCO YO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N°CUENTA: 488448263696
ENCUENTRE ENLALISTA 4
DESFLEGARLE) / /
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE La ULTIMA ARICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/ /’
/ | PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
% DEL CONTRATE: P§ 57712024 NeCDP: 1386 N2 RP: 16047 PRORROGAS : CINCO(5) MESES Y
NUEVE (043 DIAS
/ FECHADE TERMINACION T L] / VALOR TOTAL DEL CONTRATE
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/12/2024 CONTRATO: 31/65/2025 ¢ INCLUIDO ADICIONES: § 13635924
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL D1/63/2025 AL 3 1/05//1’025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIOBG | $
OBJETO DE COBRO EN

{LETRASY NUMERQOS)

2.121.546

DOS MILLONES CIENTO VEINTIUN ML QUINIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

&

— A T RODRIGUFZ MARTINEZ
C.C: T9B04510

Cel: 3123069865




Referencia 1

Gadigo Gnico CUS
1471158975

Destino de pago
COMPENSAR-O1

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
09/05/2025

Nitmero de aprobacion
00158975

Direccion i
186.102.98.199

Valor transaccién
$ 407.400,00

Costo de la transaccion

$ 0,00 VA incluido
Referencia 2 | Referencia 3
i 79804510

's.s_rmih;.nﬁi:mxiﬂ-m’ﬁn:” & ) AR £ DAV'V!END:"\ i e
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