SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
vhes APOYO - GESTION DE CONTRATACION
il G FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Centra Oreate £SE. ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

MISAEL STERLING NARANJO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 3.086.950

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 DE URGENCIAS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E.. CONVENIO 7120403-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 57102024 FECHA INICIO CONTRATO I 9/12/2024 —
_ PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.309.988_ INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS -
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $12.716:440 A CERTIFICAR: $2.372.775 _-
N° DI INFORME: 6 | w~ocre: 50897 .~ | N CDP: 4122 —

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADO 05 a
I1. MOBIFICACIONES CONTRACTUALES
s e T —~ |TIPO DE M- i =
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATQ; 4 - MODIFICACION ADICIONES . 4 - PRORROGAS [ S—
o . ;
_|cpPDE LA CRP DE LA - TIEMPO "

VALOR ADICIONADO 8 20551927 | [ yicioN: 36 ADICION: 7545 < | prORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS

{CDP DE LA | crepELA TIEMPO g
AL $4.434.888 ADICION: 326 - ADICION: 10299 PRORROGADO: DOS (2) MESES

. |cop DR LA CRP DE LA - TIEMPO e "
VALOR ADICIONADO §2.235472 - ADICION: 1036 . ADICION: 12786 PRORROGADO: IREINTA (30) DIAS -
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO o ; o 8
VALOR ADICIONADO $1.674.900 A 016N 1366 . ADICION: 16032 - PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS-
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ALREARICHONANY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si | NG X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(DDeben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Estuve prescnte en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades comespondicntes, en el marco de un eiercicio de articulacién para el desarrollo del objeto. Realizando el Preoperacional de

1 conductores en el aplicativo Tapptus.

2 Preste servicios como apoyo administrative logistico (conductor) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en cl marco de estandares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios
de salud vigente. Realizando el Preoperacional de conductores en el aplicativo Tapptus.

3 Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE, Realizando el Preoperacional de conductores en
el aplicativo Tapptus.

4 Mantuve 1a ambulancia en las condiciones de asco, funcionamiento, presentacion y conservacién éptimas para el trasiado y/o valoracion de pacientes. Realizando ¢l Preoperacional de conductores en el aplicativo
Tapptus.
Cumphi con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando tode tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la operatividad de la unidad movil, verificar y salvaguardar

5 |cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del Programa de Atencidn Prehospitalaria, ademds cumplir con el porte de los elementos de identificacion institucional. Realizando el
Preoperacional de conductores en el aplicativo Tapptus.

& Porte de manera decorosa Ins prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.;Uso del carne
y del uniforme entrgado por la Subred.

7 |Garantice el cumplimiento de lo co plado en el manual de bioseguridad.;Uso correcto y adecuado de elementos de proteccion personal.

8 | Velé por Ia oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria.;Atencién de los casos presentados en los tiempos adecuados.

9 |Reporte los sucesos de seguridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales.;Reporte de los sucesos de seguridad.

10 |Adopté los procesos, procedimicntos, guias, instructivos, formatos, protocolos que s requieran para cabal el cumplimiento de las actividades. Realizando el Preoperacional de conductores en el aplicativo Tapptus.

11 |Brinde trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual. No se presentaron quejas por malirato a cliente interno o externe durante el periodo.

1 Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que mancja de acuerdo con ¢l desarrolle de las actividades. No se presentaton novedades asistenciales durante el
periodo.
Atendi 1as indicaciones del lider de la tripulacién (médico en las unidades méviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB) al médico regulador) quien define en cada caso las

13 |instrucciones en el proceso de atencidn para obtener el cumplimiento de fas metas asignadas para ¢l programa con oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumplicndo lo cstablecido desde 1a subdireceién del centro

regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo realice ¢l adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacion de las moviles adscritas al Programa de Atencién

§



14 [Apliqué las politicas de calidad de la institucion participande activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional; Adherencia a los procesos y protocolos del programa de APH.

15 [Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion. Durante el periodo asisti a las capacitaciones programadas.

Revisé 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 fas ambulancias.;Preoperacional

16 conductores

- Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. Respuesta a
las SDQS vy novedades reportadas por ef lider del programa.

18 Realice cl registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal encargado de los mantenimientos y/o posibles fallas que presente el vehiculo. Realizando el Preoperacional de conductores cn el aplicativo
Tapptus.

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

conductores en el aplicativo Tapptus.

20 [Participe en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente E.S.E. Durante el periodo participe a las capacitaciones de Seguridad Vial,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l 9485198187 OPERADOR: I APORTLS EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD; SANITAS — 12/05/2025 S178.000 —

PENSION: PROTECCION 12/05/2025 — $227.800 ——

RIESGOS LABORALES:

OTRO CAFAM - 12/05/2025 $28.500 —
TOTAL PAGADO $434.300 —

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut}

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

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

Meud

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  MISAEL STERLING NARANJO

C.C: 3.086.956
CEL: 3105628285




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . .
R APOYO - GESTION DE CONTRATACION _ oo ABTARTE
] et esevssscasing FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : :
TR Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025) __—

) - o CC: 3.086.956
NOMBRES Y APELLIDOS: MISAEL STERLING NARANJO RUT (NIT): 3086956-6
CORREOQ ELECTRONICO: STERLINGNARANIO@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3105628286
DIRECCION DOMICILIO: KR 23660 CIUPAD: BOGOTA
Maagifieste bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en ia fuente a titujo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S10 NeCX)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO : —— : -

(APLECA CUANDO £1, BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 0570004870508035

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

4 _ |PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 5710 2024 | N° CDP: 1366 - N°, RP: 16032 .~ {INCLUIDAS PRORROGAS :CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS

5 YALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE TERMINACION :

FECHA DE INICIO CONTRATO 9]]2/2(}24/” -~ CONTRATO: 31/05/2025 e INCLUIDO ADICIONES:; $ 12710440 -
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025 . —
VALOR A PAGAR :
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $2.372.775

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL SETECIENTOS SETENTA ¥ CINCO PESOS M/CTE

e\ S

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MISAEL STERLING NARANJO
C.C; 3086956
CEL: 3105628286




LT

Centra OrienizE SE.

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

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

FECHA: 2024-09-16
LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MISAEL STERLING NARANJO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 3.086.956
1. 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 5710 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 _.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.309.988,00]
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 812.710.440,00 |, 25000 A CERTIFICAR: $ 2.372.775,00
ADICIONES:
N - . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 Pt 50897 _{ ki CONTRATO 4122 .
PLAZO DEL CONTRATO ’ . _—
G IYFNNG PRORROGKS CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485198187 .~ |OPERADOR: APORTES EN LINEA
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
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 4 .~ |TIPO DE MODIFICACION (ABICION - PRORROGA): |  ADICION (4) _| - PRORROGA (4) —
: CDP DE LA ~ARPDELA TIEMPO N
4 : 2 ) / ; 5
VALOR ADICIONADO § - 2.055192 ADICION: 36 ADICION: 7545 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § 7 4.434.888 ADICION: 326 ADICION: 10299 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA -~ TIEMPO -
VAL - ‘ - " r
ALOR ADICIONADO $ 7 2235472 ADICION: 1036 ADICION: 12786 .- PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
o CDP DE LA /|RPDELA B TIEMPO k : i
VALOR ADICIONADO $ —1.674.900 ADICION: 1366 ADICION: 16032 . PRORROGADO: DIECINUEVE (19} DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
, NADO - ; I
YALORADICH) $ ADICION: ADICION; PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE, POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

cobro?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO
1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 Que el coniratista presento satistactoriamente Jas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
venificados en el informe anexo v en el SECOP? =
i +Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
- (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de "
3 2

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente at periodo DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025 _—

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 ¢RADO 05

C ((_}JO\( o

P Ndcres

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
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SUBRED INTFGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APDY( - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFGRME DE EICCTCTON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DFE, PRESTACION
o renie £ DE SERVICIOS Y DE APOYO0 A LA GES TION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2034-09-14

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

NARCISO BOHORQUEZ DUARTE

NUMERO DE DOCUMENTO DETDENTIDAD: 79.406.964
T ., T N ORNACTON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICTOS
OBIETO BEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIGN DE URGENCIAS DE LA SUBRED
) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQORIENTE £.5.E.. CONVENIO 7120405-2024" APH" P
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No, l P8 A711 2024 FECHAINICIO CONTRAT( 1 U/12/2024
pan IS ——— e e e e e e = e SOOI = i
PLAZD L/
VALOR INICIAL DEL CONTRATO % 2309988 r'INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DFAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ” VALOR BE RONORARIOS PERIOGO A
INCLULDO ADICIONES: 5 (LTHOA0 oy opyricaR: 5 2.233.200
N° DE INFORME: N 3 e [ ~ow N CDR: TP
. { p,
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . Sy i /
INCLUIDG PROBROGAS CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCLON DE ACTIVIDADES: IRL HOSPITAL SAN BLAS
NOMHBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGU 889 GRADO |
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N7 DE MODIFICACTONES DFL , TIPO DE ; ] o s
CONTRATO: 4 MOBIFICACION ADICIONES £ PRORROGAS 4 /
. ; . CRPDELA TIEMPO )
VALOR ADICIONADO $ 2,055,192 |CDP DE LA ADICION: 36 prifien 7546 PRORROGAND: [ VEINTITRES {23) DIAS
, R T CRP BE LA TIEMPO i
VALOR ADICHINADO & 4,434,888 | (P DE LA ADICION: 326 ADICION: 10300 PRORROGADO: DOS (2) MESES
" : T o CREDE LA TIEMPO
VALOR ADICIDNADO $2.235.472 tPI DE LA ADICION: 1036 ADICION: 12787 PRORROGADO: TREINTA (30} DIAS
. o . . " CRPDELA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 3 1,574,909' CDP DE LA ADICION: 1366 ATITCIGN; 16033 PRORROGADO: DIEClNl__J_EVE {19) DIAS
y "
1 POLIZAS {
LPACTO POLIZAS EX SUCONTRATO? | 51 o i O B kel "
N° DE POLIZA: I T NOMBREDELAASEGURADORA: |
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACTON:

1TEM

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIONO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECTDAS EN BL CONTRATO
(Dhehen ser coherentes con Jas ubligaviones especitivas del contrato veatizadas dupanie el mes)

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

Preste fos servicios como apoye administrative foglstico {(vonductores) para la Unidad Funcional de Ateneion Prehospitalaria, en el marco de estindares de ealidad,

oportunidad v von la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

3 |Realice los desplazamientos derivados de valoraciones yro trasiades ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

4 Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion optimas para el traslado y/o valoracion de pacientes
Cumpli con el procedimiento de awencion prehespitalaria, registiando fodo tipo de nov wdad o necesidades administrativas yo asistenciales para garantizar la

5 operatividad de lo unidad mdvil, verificar y sulvaguardar eada uno de los equipos binmédicos asignados a fas unidades maviles det Programa de Ateneidn
Prehospitalaria, ademds compli con el porte de tos elemenlos de identificacion instimeional, o

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

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

8 |Vele por ta oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencidn Pre Hospitalaria

9 |Reporté sucesos de seguridad

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

11 |Trate dignamenie y humanizadamente tanto al cliente interno como externo

12 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, contidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades

13 |Respondi oportunamente o los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUL




lique las polfticas de calidad de la instituein participando activamentc en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

15 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institueion

16 |Reporte todos Jos desplazamientos realizados en la ambulancia “Fatlidos 3-20, Valoraciones y Traslados™ al Centro Reguladar de Urgencias y Emergencias CRUE

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

= v Emergencias en Salud CRUE

Urgenei

18 |Registre adecuada y opormnamente al personal encargado Jos mantenimientos y posibles fallas que presento ¢l vehiculo

ridad vial

‘
154 - . r - Sl e
19 | Verifique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacion ¥ accesorios de sey

29 |Duraniic ¢! periodo certificado no se realizaron capatitaciones de seguridad vial

Tramite mensualmente dentro de los tismpos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, “gertificado de pago de
y (=

21 i : £ ;
aportes sociales”, para el pago de sus respectives honorarios
53 Realice las aclividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto def contratoy fa ejeencion del convenio 7120405 - 2024 "APH" dentro de a

{autonomia ¢ indepenidencia para ¢l desarroflo del contraio.

b2 TNF(JRN‘MC_!_O ¥ DE APORTES A SEGURIDAD S0OCTAL

%0, DE PLANILLA: 7 4485286791 “[oPERADOR: | B _APORTES N LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD P FECHA DE PAGO VALCR FAGADO
SALTD: SANITAS 16/05/2025 s 178.000
PENSION: PROTECCION 16/05/2025 3 2127 800
RIESGOS LABORALES: . i
OTRO i

B % TOTAL PAGADD i §405.500

VL I\FCL&.'EL\CI(J?\'ES BEL CONTRATISTA

prriado de cabra,
146% delosin

s dnexa, dentro del
¢ se caloulo sohre o

AMLY ( de sor of primer

ip de la cuenis sorrespondiente ab mes objet
1o & patgar, por o al seialado contrato.

in del esrsuc
Pt & Yis

VI ANEXOS
{Cuande 56 reguicss comso aa de lus pbligasiones del o i

zadas oo el perfode sorresp

Anewae cvidencias Potgraficas yo documentales qae soporten (a5 setividides rea

NARCISO BEHORQUEZ DUARTE
C.C: 79406564
Cel: 3143311720




FORMATO INFORME DE SUPLRVISION

SUBRED INTEGIRAD A DE SERVICIOS DE SATUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSTON: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS V APOYO  FECHA: 2024-09-16

A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NARCISO BOHORGUEZ DUARTE

NIMERG DOCUMENTG DE IDENTILAL

79.406.964

T INFORMACION GENERAL DEL FONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCI
INTEGRADA DE SERVIC

BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBU LANCIA PARA

AS DE LA SUBRED

10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CONVENIO 7120405-
2024"APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PS 5711 zuz}/ ' 1 FECHA INICIO CONTRATO 0122024

PROFESIONALES No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.300.‘)8/& !
VALOR TOTAL DEL / ; /
. VALOR DE HONORARICS y

CONTRATO INCLUIDO $ 12.710.440 |22 . St $ 2.233.200
PR v PERIODO A CERTIFICAR:

I / N° CRP | N CDP INICIAL g

Ne P N? DE INF ME: /

AGO / E INFORME (6 de &) / INTCTAL: 50898 /.r DEL CONTRATO 4122

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9485286791

/

OPERADD;\

APORTES ENLINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO T120405-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE FJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 809
GRADO 85

. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODTFICACHON: 4 TIPO DE MODIFICACION (ADICION -~ PRORROGA): ADICION (4 ) PRORROGA (4 )
g " CDP DELA RP DE LA . TIEMPO 5 ;
AL ON §  2.055.192 : : h / S (2T
VALOR ADICIONADO $ 055.192 | prc1oN: 36 ADICION: 7546 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
: . » COPDELA RPDE LA . TIEMPO ; o
¢ DICTONAD 4.434.888 32 5 g ES
VALOR A 1? ONADO M‘_) 4434888 | 110N 326 | picloN: 10306 PRORRGGADO: DOS (2) MESES
p - & ChP DELA RP DE LA TIEMPO I
/ QN 2.235.472 3 g 2 CINTA (3 $
VALOR ADICIONADO § 2235472 | ioroN 1036 1 IcION: 12787 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
: . 0P DE LA i RY DE LA 4 TIEMPO TR UEVT (101
VALOR ADICIONADO $ 1674900 LT eran 1366 1\ nicIon: 16033 | pp ORROGADO: DIECINUEVE (19) D1AS
e 3 11, POLJZAS (ST APLICA) B
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 51 N X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON L 48 ACTIVIDADES ASIGNAD A8 DURANTE I MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTITO.

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NOQ
) “FI contrato se encuentra debidamente legahzado? X
2 211 contratista autorizd que los impuestos que debe canselar para la legalizacion del mencionado contrato le sean %
descontados del valor a eancelar como consta en la declaracion del intorme de gjeension de serdvidades?
3 J0ue el contratista presentd Satisfactoriamente las obligaciones contractuales, fos cuales pueden ser venlicados ¥
) en el informe anexo y en el SECOP? B
4 0ue o] contratista da cumplimicngs a sus abligaciones trente 4 los aportes al sistema de seguridad social y de x
arafiscales. @l como exige el articilo 50 de T Ley 789 de 20027
5 /ue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo seeop de la cuents correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenia to
con el contratista, para el pago correspondiente al periodo

anterior y conforme a la chausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas

del (01/05/2025) AL (31/05/2025)

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

EeM9 ’j .
. - o
NOMBRE Y FIRNQELAUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 5]

%
 C\avdae e ﬂ!lo'\cﬂ
NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUIMA FATRICIA MILANES ALVAREZ

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




s

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SaLUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE

APOY( - GERTION DE C

Y DE APOYO A LA GESTION

NTRATACION
PRESTACION DE SERVICIOS

COPIGO: AP-IA-FT-014
VERBION: 6
FECHA: 2024-09-15

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3 1/05/2025
- : e : 2 B : ce: 79406964 7
XOMBRES Y APELLIDOS: NARCISO BOHORQUEZ DUARTE ROT (NI BA00I6A-D
CORREQ ELECTRONICO: TELEFONG: 3143311720
DIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad vl juraments gie, en Ta declaraciin de r

enia del aftg sravable 2024

MO omars costos ¥ deducciones

%)

ST lomare coshos v deducsianss

i)

nte certificacidn se expide para efecios de la retencidn en la fuente

a dlo del impuesto sobre la venta, de

epnfommidad con el numeral 6 def articulo 12416y pardgrafo 4

Resimen Simple De Tributacitn ¢ I

SOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infarmar put parle de log

Cel: 3143301724

~
TARCISH BEFHORQUEZDURARTE
C.C: TG4

coniribuyentes sl oplaron por ¢f impuesto unificado bajo ! Régimen Simple de Tributacién Sth BECR)
BANCO AL CUAL £ONSIGNAR: BAVIVIENDA | ’
TOMBRE DEL BANCO ! . W
(APLICA CLANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHBRng N2 CUENTA: Q0087124198
EXCUENTRE EN LA LISTA o
DESPLEGABLE} -
NOMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE 14 TLTIMA ABICH N (PERIODO OBJETD DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: ps 57112024 N LD 1366 X% RE: 16033 o PRORROGAS ; CINCO (3) MESES Y
/ o DIEZ (10) DIAS -
FECHA DE TERMINACION - A VALOR TOTAL DEL CONTRATO
. . H 102 /
FECHA DE INICIO CONTRATO 9/12/2024 f CONTRATO: 31/058/2025 / INCLUIDO ADICIONES: § 12710440
pERIODO ORIETO DE COBRO: DEL 01/65/2023 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL PERIODS | $ 2.233.200
OBJETO DE COBROEN
(LETRASY NUMEROS) e T TAT s eppm—— 5 :
DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE /

\
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
|DATOS GENERALES DEL AFORTANTE
_m identificacion v Razon Social Clasts Apartanie Suzursal Principat Dirdccion nEumg.amﬁrg:E Teléfono mxo:m«wmﬁmwmz_n e
an FGATIR AOHORGUEZ DUSRTE MARCEO | INDEPENDIENTE FRIMCIPAL CLL 55/ 68C §) SUR FOGOTABOGOTA U.E. 5355555 He
DTS GENERALES DE LA LIGUIDACION
Pariode GClave Tipn Fecha Pago
Penstbn Galud Pago Planiila Pianiila Limmitie Pago Banes [ias Mora Valor
W04 | IOV 1445517619 9445286191 1 2OLS/0516 2024 /05/ 16 | BANCE DAVIVIENDA i 5405,800
LUUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
o, | identificaciin Nombres Codiga | Dias e Aporie Lodign [Dias Be Apuite Tedign (Mas B Aporte Codige [ias B Apotte bizs 1B Aporte
Eligd R e A 4o ? O 8,0 {
Centro the Trabnjo: PRINCIPAL ( 2 Afillados) 51,423,500 $227,500 §1,423,500 $178,000 50 $0 50 40 0 40
Crurbsd BOGOTA Dopys: BOGDTADE. { 1 Afiiaces) 51,413,500 $227,800 1,423,500 §178,000 50 50 30 i 0 |¢m._
! _Q _.\,se@g BoruLEC ﬂ;_.en M 0 G4, AL St ar e | epses| 1,43, 301 178,600 i 0 0 o .E s 50 50 w
Torbaal Afitiados{ 1) : 51,423,500 $247 fiva §1,423,500 $178,000 50 sa 50 50 h 50 .E_
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