lﬁ bt et e S FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO VERSION: 2

W

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ,
APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-TA-FT-077

Wouns Kk

DF, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

G e ESE.
: : -CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NARCISO BOHORQUEZ DUARTE

CON C.CN° 79.406.964 —

OBIETO 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.S.E.. CONVENIO
7120405-2024 “APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. e PS 5711 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 9/12/2024 -

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.309.988

No. HORAS
EJECUTADAS 252

—

VALOR TOTAL DEL CONTRATO > VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $ 17.958.460 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.344.860 .|

PIAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 7 MESES 22 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; : s 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: . '

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
GRADO 05

ITEM

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohcrentes con las actividads especificas durante ¢l mes}

1

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

2

Proste los servicios como apoyo administrativa logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de estdndarcs 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 conservacién optimas para el traslado y/o valoracién de pacientes

Cumpli con el procedimiento de atencidn prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la
operatividad de la unidad movil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades mdviles del Programa de Atencion
Prehospitalaria, ademas cumpli con el porte de los elementos de identificacion institucional.

Porte de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a lo cstablecide en el manual de imagen del CRUE junto con el camet que lo acredita como
colaborador de Ja Subred Centro Oriente E.S.E.

Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria

Reporté sucesos de seguridad

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

Trate dignamente y humanizadamente tanto al cliente interno como externo

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

13

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

14

Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamentc cn los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

15

Asisti a las reuniones y capacitacioncs programadas por cl 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

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

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

Verifique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacion y accesorios de segutidad vial

Duramte el periodo certificado no se realizaron capacitaciones de seguridad vial

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 Tespectivos honorarios

22

Realice las actividades requeridas por ¢l supervisor y que sean inherentes con cl objeto del contrato y la cjecucién del convenio 7120405 - 2024 "APH"
dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato.

111, VERIFICACION DE. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDQ CON I.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ EJECUTADO PRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO

(El contrato se encuentra debidamente legalizada.?

2

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del
valor a cancelur como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3

Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe

4

(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal

5

EN E P B P ]

;Que adjunto evidencia del cargue_en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (01-06-2025) AL (30-06-2025). -




AR 1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAT: | s
No. DE PLANILLA: 9486733750 OPERADOR: | APORTES EN LlNEA
CONCEPTU DEL PAGO ] ‘ ENTIDAD o FECHA_DEPAGO “VALOR PAGADO E
e SANITAS 16/06/2025 + $ 178.0{30 -7
PROTECCION 16/06/2025 / $ 227.800]"
;. $0
$ =
TOTAL PAGADO - - $ 405.800{ ~

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLYV ( 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 Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

= VL ANEXOS
( ﬁndt} ¢ rcquscra como una de ias ﬂbhgacmnes del wn

Ancxa.r cvu:lenclas fotografi casyfo documentales que soporten las amwdadcs rcahzadas en el penodo correspondiente

 NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATI

’ i
NARCISG-BOHORQUEZ DUARTE -
C.C No 79406964

FERNANDO MONTENEGRO SALCERO CEDULA 15.906.500
DIRECTOR TECNICO T 009 GRADO 05
SUPERVISOR CONTRATO

Closchis 2 N A,

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH




s e SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFT-014
’§ et it e s S APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
ﬁ ety FORMATO CUENTA DE, COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 ——
NOMBRES Y APELLIDOS: - NARCISO BOHORQUEZ DUARTE _ cC: 79.406.964
é;pmo ELECTRONICO: narcisabd@gmail.com TELEFONO: 3143311720
DIRECCION DOMICILIO: CL 55A 68C 03 SUR CIUDAD; BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencin cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si ST NO
optaron por ¢l impucs!.u unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion. _ 0 )
BANCO AL CUAL = - b :

: DAVIVIENDA T M Al N° CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

s  VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
- N°DEL CONTRATO: | PS 5711 2024/-»"“‘ OBJETO DE COBRO $2.344.860 _—
FECHA DE INICIO ; : -
CONTRATO 9/12/2024 .: FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/07/2025
PERIODO OBJETO DE s
COBRO: 01-06-2025 AL 30-06-2025

NARCISO BOHORQUEZ BUARTE
CEDULA: 78406964
CELULAR: 3143311720
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