CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA OE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

ALVARO FERNANDEZ ALFONSO

CONC.ON'] 79 572 185

PRESTAR SERVICIOS BAcH!LLEH COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED

ADICIONES:

. i
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

R e TEAL: INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. GONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ho, : I PS 4258 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 20/01/2025
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO HNo. HORAS
$1.117.736 IF"“’“""“' 264
VALOR TOTAL DEL GONTRATO GLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

$16.215.835 Aot $2.456.520 —

INOMBRE DEL SUPERVISOR:

7 MESES 11 DIAS _—

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

{1; ACTIVID.

REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO DONELOBJETD Y LAS O "GACIDNES EETM!LEGIBA&

EL CONTRATD
(Dehon ser coherent 3

Estuve 9reser||n en el mamento de anlmgar y racibir turno !egllwlndu las novedades correlpcndlenlu

2 Preste los servicios como apoyo g {cond: ) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de de calidad, op ¥ con la norma de habllitacién de servicios
de salud vigente

3 [Realice los I de ylo trasladi por el médico reg del Centro Reg de yE CRUE

% |Mantuve laamb Ia en las diciones de aseo, p lon y I6n dptimas para el traslado ylo valoracién de paclentes

5 [Cumplicenel [ de atenclé| la, registrando todo tipo de novedad o yio as para la op de la unidad mévil, v

[} rlsone de manera decorosa las prendas | acorde a lo en el manual de imagen del CRUE junto con el carnet que lo acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente E.5.E.

7 Cumpli lo contemplado en el manual de bloseguridad

8 |Vele por la oportunidad, la racl ¥ lutiva en la atenclén Pre Hosphtalatla

9 'Eeponé sucesos de seguridad

10 |Adople los pi , P gulas, , formatos, p! que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

11 [Trate dignamente y humanizadamente tanto al cliente internc como externo

12 |Gumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del i de la inf I6n que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades

13 rﬁ;ponw opaor alos d hos ylo generados desde el Centro de Ui ias y CRUE

14  |Aplique las politicas de calidad de la institucién particip en los p del sistema de gestion de calidad institucional

15 |Asistialas k y itac: por el ylo la o

16 [Raeporte todos los d. enla ia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” al Centro Reg de L las y gancias CRUE

17 rRaspondI y asistl a las citaclones derlvadas de los requerimientos del SDQS, Novedad dminis Ivas y Asl iales generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE

18 g da y al personal los y posibles fallas que presento el vehiculo

19 |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 aporles soclales”, para el pago de sus respectivos

honorarios

il VEBH!CAC]ON DB&CTIV!D»DES DR&ARROLMBM s e A

LEl contrato se encuentra debidamente legalizado.?

2 [4E] contratista autorizé que los |mpuestui 90 d\.b«. umcc!nr para Ia legalizacion del meneionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como constaen | X
[ decl: del informe de ¢ de ?
3 iQueel ista presentd sali d las obligaciones contractuales, los cunles pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
3 |Queel da a sus obligaciones frenlc a los aporics al sistema de scguridad social y de | tal xige ol anliculo S0 de In Ley | X
789 de 2002.7
S |4Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta corespondiente al mes objeto de cobrol X
Teniend

(31/08/2025) /

o 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 al periodo del (01/08/2025) AL

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: T 88847068 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO X ENTIDAD FECHA DE PAGO e VALOR PAGADOD
SALUD: i COMPENSAR 15/08/2025 <, $ 178.000
PENSION: PORVENIR 15/08/2025 < § 227.800
RIESG0S LABOR)

|oTRO

= : ~— TOTALPAGADD - 5 405,600

N







V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé al 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 a1 SMMLV { 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 la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 4.- Que auterizo les impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado
contrato.

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

T\WNavo Tevvundez

ALVARO FERNANDEZ ALFONSO
CC No 78.572.185

Dl

JOSEWCTAYIANO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO /

/ FIRMA DEL CONTRATISTA

dagdee /- YWepeo

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CEDULA 52.054.911 e
LIDER PROGRAMA APH







l. mmkumaw
Gt e

BATGS DEL CONTRATISTA

__FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08 42025 /

79.572.185

RESTAREEHDOR ALVARO FERNANDEZ ALFONSO =
RRE0 ELEGT? ; TELEFONO:
CORRE ELEGTRONIGO! alvarofer 1501 @gmail.com o 3166181446
~ DIRECCION DOMICILI! CLL 32 No7b-22 este San Mateo Soacha SloRDE BOGOTA
ay Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)
Sl tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral & del articulo

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los t‘:untribuyentas si optaron por el impuesto

unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. si{) NO (X}

DAVIVIENDA AHORROS 488434314388

PS 4258 2025

ETO DE c‘dﬁi&u

$2.456.520

“20/01/2025

FECHA DE TERMINACION OOHTRAT

31/08/2025 —

01/08/2025 AL 31/08/2025

T‘PI voro PC' Ao (le?

ALVARO FERNANDEZ ALFONSO
CEDULA:79.572.185
CELULAR:3166181446







-m"ooau.nzmoq I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANC)
cc 79572185 ALVARD FERNANDEZALFONSO | CLLIZNO7eZ2este | 7510535 alvarofer1501@gmail com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
v»n.pmw_mwu_.mw M PLANILLA | (DIA/IMES/IANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2025-07 0=as 1 15062025 Eessross $403.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C én Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION —
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante ST b . Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar
230301 227.800 0 B 1 0 0 0 [ 227.800
TOTALES RIESGOS LABORALES & 3 4
Cédigo ARL. Nombre NIT Cotizacio dad Ap Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Ho. muvﬁhnﬂmsm Yalor uﬂ“ﬁ‘nﬂ PHMM. s Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 | 0 [ 0 [ 0 Pensitn 1 227 800 227.800
- ICBF Riesgos Laborales 0 [t} 0
0 [ 0 [ 0 | 0 [ 0 cCF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ [ IceF 0 0 0
MEN MEN 1] a 0
_ _ _ _ SENA (1] 0 o]
TOTALES 2 405.800 405.800

. Fste documento esta clasificado como PRIVADO vor narte de Campensar Onerador de Informacion






