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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E .
APOVO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO VERSION: 2
DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA; 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

JESUS ALFREDO MIRA AMAYA

CON C.CNY 79.605.397

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS BACH!L.T..FR COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRFCCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E.. CONVENIQ
7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o, l PS 5700 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 9/12/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.309.988 Ha.Hl0nA8 252

EJECUTADAS

VALOR TOTAL IEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $ 19.784.506

e FERIODO A CERTIFICAR: $2.344.860 ~

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
HNCLUIDO PRORROGAS

8§ MESES 22 DIAS —

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

JOSE OCTAVIAND BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
GRADG 05 il

=

1TEM

. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIQDO. DE ACUERDD CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CBNT‘R{LT’O
(Deben ser colierentes con 1as actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

Estuve presente en el momenta de enfregar y recibir wrno registranda las novedades correspondientes

Proste los servicios como apoyo administrative logisiico {conductores) para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de estandares de
catidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

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

Mantuve la ambulancia en las condiciones de asco, funcionamiento, presentacidn ¥ conservacion dptimas para el traslado y/o valoracion de pacientes

Cumpli con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrande todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la
operatividad de ls unidad mavil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados 1 s unidades moviles del Programa de Atencidn
Prehaspitalaria, ademds cwmnpli con el porte de los elementos de identificacion institucional,

Torte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el carnet que lo acredita como
colaborador de la Subred Centro Oriente E.5.E,

Cumpli lo contemplado en ¢l manual de bioseguridac

Vele por la oportunidad, la pertineneia, continuidad, seguridad, racionalizacidn y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria

Reporte sucesos de seguridad

Adopte los procesos, procedimicntos, gulas, instructivos, formatos, protocolos que se reguicran para cabal el cumplimiento de las actividades

Trate dignamente y humanizadamentc tanto al cliente interno come extermno

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

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

Apligue las politicas de calidad de la institeion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

Asist a las reuniones y capacitaciones programadas por el 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 ;

17

Respondi y asisti a las citaciones devivadas de los requerimientos def SDOS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro reguiador de
Urgencias y Emergencias en Salud CRUE

18

Registre adecuada y oporfunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fillas que presenio el vehiculo

19

Verifigue pre operacional del vehiculo, heramienta, documentacion y accesotios de seguridad vial

20

Duramte el periodo certiticado no se realizaron capacitaciones de seguridad vial

21

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de “formato tnforme y cuenta de cobro, "certificado de
pago de aportes sociales”, paca ¢l pago de sus respectivos honorarios

22

Realice las actividades requeridas por el supervisor y gue sean inherentes con ¢l objeto del contrato y Ia gjecucion del convenio 7120405 - 2024 "APH"

dentro de In outonomia ¢ independencia para el desarrollo del contrato.

1T, VERIFICACION DE ACTTVIDADEE DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON. TViD, ASIG, 1AS DURANTE EL 0 PERIOBO EJECL A\ 4] Ty L AL v, Vo,

FTEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO

1

,El conurato se encuentra debidamente legalizado.?

1

4 E1 contratista autorizs que los impuestos qug debe cancelar para la legalizacion det mencionado contraio le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la decluracian del informe de ejecucitn de actividades?

E

2me el contratista presentd sabis factoriamente las obligaciongs contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe

e

4

Oue el contratista da cumplimiento a sus abligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal

Ll

A

#Que adjunto evidencia del cargne en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpiimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (01-08-2025) AL (31-08-2025). e




IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DE PLANILLA: I 88679325 [ OPERADOR: | M1 PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALTD: : COMPENSAR 19/08/2025 $ 178.000

PENSION: PORVENIR 19/08/2025 / § 227.800

RIESGOS LABORALES: : $0

OTRO % CCF COMPENSAR 19/08/2025 S 28.500
_ TOTAL PAGADO ; $ 434.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en of informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el 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 a 1 SMMLEV { de ser el primer page adjunio certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rat)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que antorizo los impuesios a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado conwrato,

VI, ANEXOS
{Cuando §e requiera coma una de las obligaciones del cantrato)

Anexar evidencias fotograticasy/o documentales que soporten Ias acividades realizadas en el perindo correspondiente

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

e

P JESUS ALFREDO MIRA AMAYA
i C.C No 79603387

/ M&Mﬂ

FIRMA DE QUIEN VALIDA

A Sk

JOSE OCTA\M 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 PERIOBO DE PAGO:

Clesae s 0 Mkerda

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH

-~

-t



SUBRED INTEGRADA DE SERVICLIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Cf')Dl('-"U: APIAFT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

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: 31/08/2025 __~
NOMBRES Y APELLIDOS: JESUS ALFREDO MIRA AMAYA cC 79.605.597
CORREQ ELECTRONICO: alfredomiral@hatmail TELEFONO; 3104163046
DIRECCION DOMICILIO! CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos v deducciones (x)
81 tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fiente o titlo del impuesto sobre fa renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v
parigrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, moditicados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre.
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si i Ko o
optaron por el impuesto anificado bajo el Régimen Simple de Tributacion, R HRG)
BANCO AL CUAL
BAN y SOCIAL A Ne i
CONSIGNAR: NCO CAJA SOCTA TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA 24518669261
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
= i VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N’ DEL CONTRATO: | PS 5700 20&4_, ORJETO DE CORRO $ 2,344,860
FECHA DE INICIO < .
FEC DETE NACION COD ATO:
CONTRATO 9f12f2y4 TCHA RMID CONTR i 31/08/20258 —

PERIODO OBJETO DE
COBRO: DEL 01/08/2025 AL 31/08/2025 e

IZ < 14 ~

AESUS ALFREDO MIRA AMAYA
CEDULA: 79605597
CELULAR: 3104163046
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMILLA FEQHA PAGO ASOCIATA CANTIDAD
e ABOGIADA (DIANIESIARD)
« L 28 LRE] ¢ EXONERADO PAGO 4 EBPLERDOS [
Lol 78606897 JESUS ALFREDO MIRA AMAYA " 6019215140 alfredomiral @hotmall.com TIPOQ FECHA FAGD NUMERO
ESTE N4 AP 813 FARAFIEOALEEY PLANILLA | (DIAMES/ARID) | PLANILLA . o
FORMA CLASE NOWBRE o PERIODD BALUD | PERIODO FEHBIONES
FRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conGo DEPARTAMENTO GCIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONIGH 1 hdecerdiente BOGOTA D.C., BOGOTA. D.C. NO ey Aok i i o i i
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT (o an Qiblig: UPG A Incapacidades Liconcia WMatarmidad Dins Mora Valor Mora Total o Pagar | No. Afiliados
Valor Maora Urc
M. Autorizacion Valor Ng. Autorizacion Valor Cotizacitn
EPBO0B Compensar EPS BEODGED2-T 7E.000 il o o o 0 8 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizngian Aporte Voluntario Apurte Voluntario Aporte FSP - Aporte FEP « Valar Morn Valor Morn No.
fodiyo AFP Notbe i Obligntoria Atillado Apartante Solidaridsd Subsistencl | DIEEMOta | ¢ o ncian PSP TotalnPagar | pqiivion
230301 Porvenir BO0223B08-8 227800 o ] s ] o 0 e 227 800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Chdigo ARL Nombra NIT Cotlzacis incapacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | Mo, Radicacdo | Valor Saldo & Fondo Total a Pagar | No, Afillados
Obligatoria | Na. Autorizaclén Vaior Bistemas Cotlzacidn Mora Cotlzaclén | Cotizacion | Salda a Favor Favor Solldaridad
TOTALES CAJAS
GCédigo CEF Nombre NIT Vator Aporie Dias Mora Valor WMara Aports Total a Pagar Hg, Afiliadioy
CUFd i , Compensar Gaja. R / 8600669427 28.500 o s ZR500 i
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Diss HHorn Valor Mors Aporte Total a Pagar No. Afilindos Tipo Administratlora N >_M_H“_n_...m__ﬂﬂﬂ2nn S.E:._a-ﬂ“_-h_u__"mqmu LMA, Total & Pagar
BENA Salud 1 178.000 178.000
o | 0 ] o ] 0 | 0 Pension 1 227,800 227 401}
CBF Riesgos Laborales b 0 o
o | v ] o | 6 [ i COF 1 25500 28.500
. _ Esap ESAP D 0 0
[ | | [ ICEF D 0 o
MEN WEN D 0 o
[ | L [ BENA 0 o 0
TOTALES o 434,300 434,300

Este documento &

omo PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




