SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F

APOYO- GEST1ON DE CONTRATACION CODIGO: APIA-FT-077 VERSION:
WL FORMATO INFORME DE LIECUCION Y SUPERYISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE
W conmentst APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06.09
CELEBRADO ENTRE LA SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ESE Y
DANIEL MAURICIO LEON GARCIA
coNCe | 1.013.597.852
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 71204052021 "APH"
{CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5762 2024 £ FECHA INICIO CONTRATO | 7 10/12/2024 ]
B No, HORAS ’
L CIAL DEL CONTRA WA~ b s
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §2.235.472 EJECUTADAS 54
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO / VALORDE HONORARIOS PERIODO A
ADICIONES: §$17.883.944 ! CEI}J)II-WAR: P $2.363.470 J
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 37 / /
S il 7 MESES 21 DIAS /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - BIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
rTEM 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OIMETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con lus actividades especificas realizadas duronte el mes)

1 Garantice la entrega y recepeion de tumo de manera presencial, registrando las novedades correspondientes.

3 Realice la prestacién del servicio coma apoyo administrative logistico (conductor) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el iarco de los estandares de
calidad, oportunidad y con la norna de habilitacion de servicios de salud vigente.

3 Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencios y Emergencias CRUE.

4 Garantice el mantenimiento de la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion optimas para el traslado y/o valoracion de
pacientes.

& Di cumplimiento del procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales garantizando la

-~ operatividad de la unidad movil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidad mévil asignada del Programa de Atencion

6 Garantice el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camé de acreditacion como
contratista de la Subred Centro Oriente E.8 . E,

7 Garantice el cumplimiento de fo contemplado ¢n ¢l manual de bioseguridad.

8 Garantice oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria,

9 Reporte de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa

10 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos aplicables para el cumplimiento de las actividades.

11 Garantice trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

12 Atnedi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la informacion.

3 Atendi oportunamente las indicaciones del lider de la tripulacion en el desarrollo de la prestacion del servicio de los incidentes asignados por ¢l Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias.

14 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en el desarvollo de las actividades.

15  |Garantice la participacion de las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion,

16 Realice revision de manera mensual mediante el modula de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestion externa del programa al seguimiento en la
revision mensual de las ambulancias

1 Garantice la asistencia 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.

18 |Realice el registro adecuado y oportuno reportando las posibles fallas del vehiculo de emergencia asignado,

19 [feetue el diligenciamiento del preoperacional del vehiculo, registrando la informacion en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacion y accesorios de
sepuridad vial.

20 |Garantice la participacion en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Orente E.

TH. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

MES O PER Al SEAPR A PARA AL
EM CUMPLIMIENT( Di! REQUISITOS 51 No

1 JEl contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
5 LEl contratista aulur‘m'; que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como e

consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el c ista presentd satisfactors las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
» Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia) X

Ley 789 de 20027
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

adas con cl conmratista. para ¢l pago comespondicate al periodo del 01-06-2025 AL 30- ﬂ(;-ZOIS/
/

1V, INFORMACI(/N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL i
No. DE PLANILLA: 1l 9486615539 7 OPERADOR: [ APORTES EN LINFA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD; FAMISANAR 16/06/2025 "~ S 178.400
PENSION: PORVENIR 16/06/2025 ik $ 228.300

RIESGOS LABORALES:

OTRO




TOTAL PAGADO

5 406.700

Y. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2.- Que realicd of pago de fa Scguridad Social donde e ibe se caleulo sobre ¢l
adjunio certificaciones de afiliacion a eps. arl. pesion, rut)

.- Que autorizo los impucsios a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

3- Que adjunto evidencia del cargue on ol aplicativo secop de 1a cuenta comespondiente al mes objeto de cobra .

1.- Que desarrollé las actividades descritas on ¢l inforne anexo, deniro del periodo de cobro,
% de los ingresos cancelados del mes anierior pago dol cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢ IBC sca mener a | SMMLV ( de serel primer pago

VL ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciones def contrato)
Ancxar evidencias ft fo de que soporten las acividad: i en el periodo cot di
/ -
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA é‘z 0] B
DANIEL MAURICIO LEON GARGIA

CC No 1013597852

FIRMA DE QUIEN YALIDA

DIRECTOR TECNICO DIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR CONTRATO

FERNANDO M(;N[]ZNEGRO SALCEDO CEDULA 15906500

PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

Ausdty - Adanans

s

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.034.911
LIDER PROGRAMA APH




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
e APOYO - GESTION PE CONTRATACION VERSION: 7
dEEEE  PORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOA  FECHA: 2025-06-09
LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA 3
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/20__25
|NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL MAURICIO LEON GARCIA ' cC: 1.013.597.852
CORREQ ELECTRONICO: DANIELMLEONG@GMAIL.COM TELEFONO: | 3008056859
DIRECCION DOMICILIO: KR 136D 35SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento d
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la refencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l fratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los st NO (X
contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. 0 X)
BANCO AL CUAL
BBVA / { L CUENTA: S | N° CUENTA: | 0013055
CONSIGNAR: FIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: | 001305520200172306
¢ ‘
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
5 ey o VALOR CORRESPONDIENTE AL /
N° DEL CONTRATO: | PS 5762 2024 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 2.363.470 /
FECHA DE INICIO A
ECHA DE TERMIN, NTRATO:
CONTRATO 10/12/2024 (FECHADET ACION CONTRATO 31/07/2025
PERIODO OBJETO DE >
COBRO: 01-06-2025 AL 30-06-2025 /

Voe/. Z?w?

“ DANIEL MAURICIO LEON GARCIA
CEDULA: 1013597852
CELULAR: 3008056859
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aportes Resumen General de Pago
. enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Excnerado SENA e
ICBF
CC 1013597852 LEON GARCIA DANIEL MAURICIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 1 N 36D 35 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 2070072 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1554801613 9486615539 Eé i 2025/06/13 2025/06/16 | NEQUI 3 $406,700

RESUMEN DE PAGO
RIESGOES hatira

copico NI T  'SALDOSE | VALOR A'PAGAR
_ . : ; blae . [ . | INCAPACIDADES friiia B
AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $227,800 $500 S0 $228,300

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 5500 S0 $228,300 /
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)~ 1 $178,000 5400 S0 $178,400

FAMISANAR EPS017 830,003,554 7 1 5178,000 5400 S0 $178.400
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