HECTOR MARTIN RODRIGUEZ ‘RODRIGUEZ

CON C.CN] 79,448,417

e PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

dB}}:’m DEL CONTRATO: 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 PROFESIONALES No. | PS 56962024 . | FECHA INICIO CONTRATO | 12/9/2024 -

""""" No. HORAS

VALOR T.NICLAL DEL CONTRAT $ 2,309,988 P |EJE CUTADAS 240 —

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS P

INCLUIDO ADICIONES: $17,958,460 PERfODO A CERTIFICAR: $ 2,233,200

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS 7 MESES 22 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL E]ECUCI(SN DE ACTIVIDADES: e 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPFRVESOR

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO
009 GRADO 05

ITEM

1L ACTIWDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES 'ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes) :

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

Preste los servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de estdndares de
calidad, opertunidad 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, funcionamiente, presentacion y conservacién dptimas para el traslado yjo valoracion de pacientes

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

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, racionalizacién y resolutiva en la atencidn Pre Hospitalaria

Reparté sucesos de seguridad

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructives, formatas, 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 institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

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

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

Respend! 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

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

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

20

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

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADC Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVD T

2 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : _ ] _ No
1 g,EI contrato se encuemra debidamente legalizado.? X
2 |¢El contratista auterizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato X

e span descontados delvalnr a cancelar comn eansta en la declaracion del informe de siecncidn de

¢ Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

2 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 :Que 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 la Ley 789 de 2002.7

5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y canforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las abligaciones pactadas
con el contratista, para el pago correspondiente al periodc del (01/06/2025) AL (30/06/2025)

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA! ] 86483038 OPERADOR: | MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ~ ENTIDAD FECHA DE PAGO [ VALORPAGADO

SALUD; COMPENSAR 13/06/2025 $ 178,900
[PENSION: PROTECCION 13/06/2025 $ 228,900}
[RIESGOS LABORALES: =

'OTRO _ 50

- : TOTAL PAGADOQ - $ 407,800

V. DECLARAC[ONES DEL CONTRATI%TA




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

2.- Que realicé 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 menor a 1 SMMLV ( de ser el primer page adjunto certificaciones de afiliacion a
eps, arl, pension, rut)

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

14.- Oue autorizo Jos impuestos a aue estov obligado a pagar, nor ocasién al sefialado contrato

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA Jv
. (fﬂ £C 7’2‘ ‘E& Glez
' HECTOR M

ARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ CONTRATISTA
CC No 79.448.417

FIRMA DE QUIEN VALIDA %
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO CEDULA 15.906.500

DIRECTOR T CO CODIGG 009 GRADO 05
SUPERVISOR CONTRATO

FIRMA DE QU.IEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE '
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE C.KO-‘&C}\ Lo (7- ‘{\\\Q‘\.M
: PAGO:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH




DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS| HECTOR MARTIN RODRIGUEZ RODRIGUEZ _— | cc: 79,448,417
CORREQ ELECTRONICO: hectorrodriguezb566@gmail.com TELEFONO| 3578468483
DIRECCIGN DOMICILIO: cra 78b 1 10 CIUDAD: BOGOTA
Manifieste bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad cq

Régimen Simple De Tributacién ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ia cual se debe informar por s10) NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. =
BANCO AL CUAL - : — : :
CONSIGNAR: DAVIVIENDA . ?I'IPO_.DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:| 550007501016153
- DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
= - - VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO -
N° DEL CONTRATO: PS 5696 2024. OBJETO DE COBRO $2,233,206—
FECHA DE INICIO : e . _ )
CONTRATO 12/9/2024 | FECHA DE :_T__ERMINACION CONTRATO: 7/31/2025,
PERIODO OBJETO .
ity 01/06/2025 AL 30/06/2025

Hecdor Podu gram

HECTOR MARTIN RODRIGUEZ ROBRIGUE

CEDULA: 79.448.417
CELULAR:3228468483







&8 —
egﬁ compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[— FAG 1 da

i T DATOS DEL APORTANTE 5 : DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PADG ABOCIADA CANTIDAD
ECTOR MARTIN RODRIGUEZ | Cra 78 b 1. 10 ASORARA L : |
HECTO SUEZ [ - 10 8t o 0 PAGO ; EnPLEADCE | UPC
e 70448417 TTTAY TIPO | FECHAPAGO | NUMERO
RONRIGUEZ 102 Int 19 m PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARIO) | PLANILLA p I o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES
ERESENTAR AN Pt s oo cooiao OEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO ToT AL K PAGAR
UNICA 1 = Indagandients BOGOTA D.C 80GOTA DC NO bt 2 | 13062025 | 86485038 S407.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD =
Codigo EPS Nombra NIT Cotizaclén Obilgatorla | UPC Adiclonal Incapacidados Licancia Maternidad Dlas Mora Valor Wora | Total a Pagar | No. Afilados
Vatar Mora upc
No, Autorizaclén | Valor No. Autorlzacidn | Valor Cotlzacién
EPS008, Componsar EPS 600600427 178,000 o | a [ 7 900 o 178.900 1
TOTALES PENSION -
Cotlzacion Aporte Voluntarie | Aporta Voluntarl | Aporte FSP - Aporte £5P - Velor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIY Obilgatoria Aportanta Solldaridad Subsistencia | DB MOm | oo acidn FSP Tolal aPager | yjiiades
230201 {91 Protecion (ING # Piolacoon) AQD2RETIS 0 227.800 gf o et ] Q 0 T 1,100 vy 228 500 i
TOTALES RIESGOS LADDRALES J . i 1 et
Codigo ARL Nombru ! NT Coflzacién " Incapacidadon AporteaOtras | ValorNato | Olas | ValorMora | Sublotwl | No, Radicado | Valor Saidoa | Fonda
Obligatoria No. Aulorizaclén Valor Slstemas Mora Saldo a Favor Faver Solldaridad
7 e y E y F: i
TOTALES CAJAS :
Cédigo CCF | Nombre I T Valor Aporte | Dias Mora l Valor Mora Azorta i Total a Pagar | No. Afllindos
€ i D o 4
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aperte I Dias Mora Valor Mora Aports ‘ Total 8 Pagsr No, Aflliados Tipa Administradora e, ‘,{’,""p':;'_";:’:""' """’";,‘;P‘f,'ﬁ'ﬁs- WAL roral s Pagar
SENA Saud 1 178,000 178990
0 | ’ [ [ ] 0 ] 0 Pensitn ] 227,820 220,000
IceF Riasgos Laborales ] u o
o | 7 [ [} | [ ] a GCF [ [ o
ESAP esap ) ] ]
| | [ [ Icer 0 o [
MEN MEN ] 0 9
| | | | SENA [} o a
TOTALES 2 205600 07,800

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







PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

eg:compenscr | miplanilla.com

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOTADA {DIANERARD] T
HECTOR MARTIN RODRIGUEZ | Cra 78 b# 1-10apto heclorrodriguarSS6E@gmaico |  EXONERADO PAGO ENFLEADOS uPc
cc 7o44pa17 'y 102 7714741 TIPO FECHA PAGO | NUMERO
CORIGUEZ 102 int 19 m PAR.A;IAS&-I':}LESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODG SALUD | PERIODG PENSIONES
PRESENTACION ABORTANTE SUCURBAL coDIGO DEPARTAMENTO GIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= indopandiante BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. O 403508 Eaid ! 140012025 saeaggan 0480
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIBN COTIZANTE. % INFORMACION NOVEGADES PENSION BALUD HIEA00S LASDRALES e - PARAFISCALES
ill Fonds |
Mo [ Tipo | gyt de Apaiidon y Nembesa 5 i H il wulelall2lals2le £ [5] St | mcarn |carmasn | Vot | Vototute | sunslonal |\ JCi0ay | cac eos | mcens Fsticénil C4 | ot | § |cotmeisn| 00090 | nccoe | Aperw | 8Caues Aoy | apete | Aparia | Agocs
< sotdaridrd l
i ' jcc Toeasart RODRIGUEZ RODRIGUEZ MECTOAMARTIN | 3 | 0 Ll ] 230700 | 1423500 | 227800 L] o o o EPSO08 162500 | 178009 L] 0 ) o a o 9 0 v J

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