@ SUBRED INTEG RADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : e ;

T et APOYO - GESTION DE CONTRATACION BODIGO AR LSRRIV ERSION:
o gt FORMATO INFORME DE EJECUCIONY SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 2

L ot

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

ANDERSSON RINCON RINCON

con c.o v 1.033.771.749 _—

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
SRTRTG DAL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.$ E. CONVENIO
7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. PS 5733 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 _~
HEC . - No. HORAS "
YALOR INICTAL DEL CONTRATO §$2.309988 _ EJECUTADAS 240
VALOR TOTAL DEL CONTRATO = % VALOR DE HONORARIOS PERIODO i
INCLUIDO ADICIONES: §17.958.460 A CERTIFICAR: $2.233.200 |
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO T MESES22 DIAS e
INCLUIDO PRORROGAS MESES 21 DIAS
_/".
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

r e

11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN ELPERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Dehen ser coherentes con s ctividades especificas realizudns durante e mey)

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

2 |Preste los servicios come apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco
de estandares de calidad. oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

3 [Realice los desplazamicntos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de
Urgencias v Emergencias CRUE

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

wn

Cumpli con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales
para parantizar la operatividad de la unidad movil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades
maviles del Programa de Atencidn Prehospitalaria, ademas cumpli con el porte de los elementos de identificacidn institucional

6 |Perte 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 ES. I

7 |Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

8 |Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencion 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 dignamente y humanizadamente tanto al cliente interno como externo

12 [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 llamades generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

14 |Aplique las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

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

16 |Reporte todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallides 5-20, Valoraciones y Traslados™ al Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias CRUE

17 |Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, Novedades administrativas v Asistenciales generadas por el
Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE




18 |Registre adecuada y oportunamente al persenal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

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

20 |Asisti a las capacitaciones de seguridad vial de la Subred Centro QOriente

21 |Realice las actividades requeridas por el supervisor ¥ que sean inherentes con el objeto del contrato v la ¢jecucion del convenio 6677277
2024 "APH" dentro de la autonomia e independencia para ¢l desarrollo del contrato.

111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EITRIFICA QUE T4 CUMPLIDG CON LAS ACTHIDADES ASIGNADAS DURANTIE FL MES O PERIODG EJE

UTADRO ¥ SE APRUEBA PARL EL PAGO RESPECTINO,

TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |(El contrato sc cncuentra debidamente legalizado.? X
s i El contratista autonizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionadoe contrato le sean descontados del valor aj -
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? !
3 iQue ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ol %
SECOP? %
. ¢Que cl contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el <
articulo 30 de la Ley 789 de 2002.7 E
5 Qe adjuntoe evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

al periodo del  {01-06-2023) AL (30/06/2025)

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

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9486543666 /' OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADEPAGO YALOR PAGADQ

SALUD: SANITAS 130062025 = $ 178.200

PENSION:- COLFONDOS 13/06/2025 ¢ §228.000| _

RIESGOS LABORALES: 50

OTRO s -
TOTAL PAGADO $ 406.200]

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

| - Que desarrollé las actividades desentas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40%; de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea
menora 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4 - Que autenizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seiialado contrato

VL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contraloj

Anexar evidencias folograficasy/o documentale

que soporten las acividades realizadas en ¢l periodo correspendiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Doy Lncow”

ANDERSSON RINCON RINCON
CC No 1033771748

FIRMA DE QUIEN VALIDA

SUPERVISOR CONTRATO

A EEEDO CEDULA 15.906.500

b
DI 0 CODIGO 009 GRADO 05

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

C.(C}Fd&c: {’ = 4\\ C,ri'-/rj

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH




Wi SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'% ] APOYO - GESTION DE CONTR

10N VERSION: 7
g tors e 51 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 e

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDERSSON RINCON RINCON CC: 1.033.771.749
CORREOQ ELECTRONICO: anderssonr7 3@agmail.com TELEFONO: 3127050341
DIRECCLON DOMICILIO: CL 69 22 10 SUR CIUDAD: BOGOTA DC
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento
NO tomarg costos v deducciones | (X)
SI tomaré costos y deducciones [ ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v parigrafo 4 del decreto iinico
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 23% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento

tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pante de los contribuyentes si optaron por ¢l : .
i o Sty NO(X)
impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL LN = ToRi e : i
CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 550488421131142
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
ST o kT . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO X
N° DEL CONTRATO: PS 5733 2“2:1/ & DE COBRO $2.233.200 P
FECHA DE INICIO ¢ , o i . - e
4 b FECHA DE TE NACION CONTRATO: b
CONTRATO 9/12/2024 - CIHA DE TERMINA 31/07/2025 .~
PERIODQ OBJETO DE -
CORR 01/06/2025 AL 30/06/2025 ——

Arvoeesscy)  Cuaonr
ANDERSSON RINCON RINCON
CEDULA:1033771749
CELULAR:3127050341




Resumen General de Pago

= gportes
@ enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamente Teléfona Exar\erida SENA e
ICBF
CC 1013771743 RINCON RINCOMN ANDERSSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL calles22-10sur EOGOTA-BOGOTA D.E. 172457 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Bago | Planilia Flanilla Limite | Pago Banco | Dias More Valor
207505 |zozs o5 1951468602 !94&6543566 | msmmz| 2005/06/13 | el 1] $406,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
wo. | identificazion Nombres Codigo |Dia| | Aporte Codigo |Diag IBC Aporte Cocigo |Dias BC Aporte 6udigo Dias iBC hporte Dias L Aporte
1 ec otz [mmconmncon festoor | 30 51,423,500 szr.8m0|  epscos| 30 51423,500 178,000 o E s0 a s 0| o 0 0
Total Afiliados( 1) 51,423,500 $227,800 51,423,500 178,000 50 0 s0 $0 0 50

RESUMEN DE PAGO

} INTERESES MORA  SALDOSE
- INCAPACIDADES
50 £228,000

AFILIADOS VALGE YaLD

AFP (D\ALNISTRA[)GRAS: | 1 $227,800 . 3
COLFONDGS 231001 800,227,940 & 1 $227,800 5200 50 5228,000
EPS {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $200 S0 178,200
1 $178,000 $200 s0 $178,200

EPS005 800,251,440

SANITAS

2025/06/15 09:16 AM.
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