SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOVO - GESTION DE CONTRATACION C‘:'IDIG_O: AP-TA-FT-077
FORMATO INFORME DE EIECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIV{DAUES‘DEL CONTRATO VERSION: 2
DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
CELEERADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥
JESUS ALFREDO MIRA AMAYA
- CON C.C N 79.605.597

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 PROFES]()NALES_ No. o l PS 8700 2024 FECHA INICTO €O ;TR{\TO g 9/12/2024 —

. i - No. HORAS
VALOR i?lIICIAL DEL CONTRATO $ 2.309.988 EJECUTADAS 282 7
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS i
INCLUIO ADICIONES: §17.958460 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.344.860 ]
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 3
INCLUIDO PRORROGAS 7MESES 22 DIAS _~
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS ik
: : JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
N ; A % £

NOMBRE DEL SUPERVISOR; P s

TTEM

11 ACTIVIDADES 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 ¢l mes)

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

=

Preste tos servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de estdndares de
calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

Realice los desplazamientos derivados de valoraciones yfo traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

3
CRUE

4 {Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiente, presentacion y conservacion optimas para el traslado y/o valoracion de pacientes
Cumpli con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la

5 joperatividad de la unidad movil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles del Programa de Atencidn
Prehospitalaria, ademis cumpli con el porte de los elementos de identificacion institucional,

c Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camet que lo acredita como
colaborador de la Subred Centro Oriente E.8.E.

7 [Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

% | 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 extermno

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

13 |Respondi eportunamente a log despachos y/o llamados generados desde ¢l Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

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

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

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

i Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del 3DQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro regulador de

 |Urgencias y Emergencias en Salud CRUE

1% |Registre adecuada y oportunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

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

20 |Duramte el periodo eertificado no se realizaron capacitaciones de seguridad vial

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

7 Realice las actividades requeridas por el supervisor y gue sean inherentes con el objeto del contrato v la ejecucion del convenio 7120405 - 2024 "APH"

dentro de la autonomia ¢ independencia para el desarrollo del contrato.

L. VERTFICACTON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICH OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDAD, SIGNADAS DURANTE Fi, MES 0 PERIODO) EIECUTADO ¥ SE APRU *ARA EL PAGO RES)

TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 |(El conuato se encucrira debidamente legalizado.? x
g A El conrratista autarizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del menciondo contrato le sean descontados del %
valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? I
3 |z0Que el contratista presentd satisfagtoriamente las obligaciones contractuales, los cuafes pueden ser verificados en el informe X
4 |;Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
5 |7Oue adjunto evideneia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? N

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de P?%/CERTIF[(‘O el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (01-07-2025) AL (31-07-2025).




TV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL : e
Nu. DE PLANILLA: 87833129 OPERADOR: | MiT PLANILLA ~
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 17/07/2025 $ 178.000.
PENSION: PORVENIR 17072025 $ 227800
RIESGOS LABORALES: $0
OTRO CCF COMPENSAR 17/07/2025 $ 28.500)

TOTAL PAGADO =] $ 434.300}

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l infarme anexo, deatro del perindo de cobro.

2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donidde el ibc s¢ calonlo sobre el 40% de los ingresos cancelados
ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV ¢ de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, Tot)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que auturizo los impuestos & que estoy obligade a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

del mes anterior pago def cual anexo copia simple, sin que en

VI. ANEXOS
(Cuando 52 requiera como ung de las pbligaciones del contrato)

‘Anexar evidencias fotograticasy/o documentales gue saporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

JESUS ALFREDO MIRA AMAYA
C.C No 79605597

FIRMA DE QUIEN VALIDA

L

JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

closdte /- Aikeiras

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH

%ﬁ'

Y



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CORIGO: AP-JAFT-014
i APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYD A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

~ DATOS DEL CONTRATISTA
: _ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 : 0
NOMBRES Y APELLIDOS: JESUS ALFREDO MIRA AMAYA o e 79.605.597
CORREO ELECTRONICO: alfis TELEFONO: 3104163046
DIRECCION DOMICILIO: CL 28 A BIS SUR 8 ESTE 19 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos v deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para cfectos de la yetencion en In fuente a tialo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artfenlo 1.24.1.6 ¥

Régimen Simple De Tributacion ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de tos contribuyentes si S10) O %
optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. { x)
BANCO AL CUAL 4 5 i i ;
; AJA J L CUENTA: ] S | N® CUENTA: 2
CONSIGNAR: BANCO C SOCIAL TIPO DE CLFWT% AHORROS | N° CUENTA 24518669261
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o g L o VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO o
N DEL__COI\'IR‘&'IO. PS 5700 ;(l'bf OBJETO DE COBRO $2.344.860
FECHA DE INICIO A A
: Iy N COD 5
CONTRATO 9/1 2/20% FECH_‘_’. DE TERMINACION CONTRATO 31/07/2025 e
e ndlibes DEL 01/07/2025 AL 31/07/2025 _—

il gl /

"JESUS ALFREDOMIRA AMAYA
" CEDULA: 79605597
CELULAR: 3104163046
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@0 compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APO RTES
| PAG 1 ds NW
DATOS DEL APORTANTE DATGS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGKIN TELEFONO CORREQ PLAMILA | FEGHA PAGD ASOGIADA CANTIDAD
ST ABOGHDA {DIAMESIARD) o ~
L 280 BIS B1g o ; EXONERADO PAGO X PLEADO! Uk
c 7960659 JESU! MIRA AMAYA 4 019215140 2 FECHA P, NUMERD
& it FEUsALEREDCE M ESTENAAPGIy | 9919215 sitEggmeAtghatmakiog PARAFISCALES Y S E&amﬁ»ﬂmv Nneeho ; 3
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERICDO PENSIONES
PREBENTAGION APGRTANTE SUCUREAL cODIGO DEFARTAMENTO GIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UMICA I— ndeoendiente EOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. N 2025-08 202508 ' 707025 | BTEERE 3434300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Catligo EPS Nambre NIT G an Of i UPG Adigional Incapacidadas Licencia Maternidad Dias Mora Yalor Mara | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacion Valor No. Aatprizacian Valor Cetizacion
EPSUNE Cotnpensar EPS BEODBEDAZ-T 178,000 ] 0 ] 0 0 b 178.000 g
TOTALES PENSION
Cotizagion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FEP - Aporte FEP - Valor Mora Valor Mora Mo
Godige AFF Nombre NIT Obligatoria Ailiado Apartante Salidaridact Subsistencia | D8R MOra | gugipncian F5P Totula Pagar | hliados
239301 Porveit BHZz4B08-8 227.800 [} 0 ] il D Q 227 800 A4
TOTALES RIESGOS LABORALES ey :
Chdigo ARL Mombre MIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neta Dias Valor Wora Subtatal No. Radicado | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar | No, Atiliados
Obligatorls | No. Autorlzacién Valor Sistamas Gotlzacion Mora | Cotlzaglén | Cotlzacién | Salde a Favor Favor Solldaridad
TOTALES CAJAS :
Cédigo COF Nambre NIT Valor Aporte Dias Mora valor Mlora Aporte | TotalaPagar | Mo, Afiliados
COF24 Compensal Gaja BEULGBRAR-T 28.500 0 28,500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total & Pagar No. Afilindos Tipo Administradora o >M.=_“_h.__“.-ﬂnﬂn§- <n_93ﬂmﬂw%v__onam u Total a Pagar
SENA Salud 1 178000 176,008
o o o | [ | 9 Pensitn T 227,800 227400
iCBF Riesgos Laborales D 0 L]
o [) o I 0 | [} CeF 1 28.500 26,500
ESAP ESAF b [ Q
[ ] ICBF [ [} 0
MEN MEN o 0 ]
| | SENA 0 3 0
TOTALES 3 434,500 434,300
Este documento estd como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




