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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E V.

ALVARO FERNANDEZ ALFONSO

CONCCN | 79.572.185 _—

OBJETO DEL CONTRATO:

WSl s

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER CCMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.. CONVENIC 7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. | PS 425 B 2 025 FECHA INICIO CONTRATO ] 20'[01 "2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO No. HORAS

s 1.117.736 o EJECUTADAS 240 . il
VALOR TOTAL OEL CONTAATO INGLUIDO VALOR BE HONORARIOS PERIODO

iGN $18.635.135 A CERTIFICAR: $2.233.200

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

PRORROGAS 8 MESES 17 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

HONE R DELSLH ERVIEDE JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
ITEM

il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deban ser col con las actividad, pecil realizadas durante el mes)

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turmo registrando las novedades correspondientes en los 20 lurnos programados

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

3 |Realice 47 desplazamientas denvadas de valoraciones y/o traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

4 |Mantuve |a ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion éptimas para el traslado y/o valoracion de pacienles

5 {Cumpli con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo fipo de novedad o necesidades admini ivas y/o asi iales para garantizar la operatividad de la unidad moévil, v

6 |Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carnet que |0 acredita como colaborador de la Subred Cenltro Criente
E.S.E

7 |Cumpli I contemplado en el manual de biaseguridad

8 {Vele pol la oportunidad, 1a pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria

9 | Duranle este periodo no hubo sucesos de seguridad del paciente para reportar.

10 | Adople los procesos, procedimienios, guias, inslructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

11 {Trate dignamenle y humanizadamente tanto al cliente interno como externo

12 Cumpli con las disposiciones respectivas de sequridad del paciente, confidencialidad de la informacion gue maneja de acuerdo al desarrollo de |as actividades

13 |Raspondi oportunamente a los despachos ylo llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

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

15 | Asisti a la capacitacion brindada el 18 de septiembre del 2025 sobre agitacién psicomolora y sujecion de pacientes en APH y asisti el 19 de septiembre a |a reunién administrativa brindada por la

16 IRepaorte todos los desplazamientos realizados en la ambulancia *Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” al Cenlro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

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

18 {Efectue el diligenciamiento de 20 preoperacionales del vehiculo, registrando la informacion en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacion y accesorios de sﬁguridau vial.

19 WWerifique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacion 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 cobre, "cerlificado de pago de aportes sociales”, para el pago de

sus respectivos honorarios

N VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO ¥ SE UEBA PARA £L PAGO RESPECTIVO,
TEEAE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SE NO
1 el eomtrato se encventea debidamente lepaizada X
2 10 contratista awtorizo que los inpuestos gue debe cancelar para La legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor o canceli X

coma cansti en b deels

cran del informe de ejecieion de actividude:

oLue el eontratista presenta satisfactoriamente las oblipaciones conlractuales, los cuales pueden ser venlicados en el nfonme anexo y en el X

sECOP?

cLue el contratsta da cumplinento a sus abligaciones fiente a los apottes al sistema de sepuridad social v de parafiscoles, tal como exige el X
i de 2002 7

apticulo S0 de Ta Ley

Que adunto evidencin del emgue en ol aphentive seeop de 1 ctenta correspondiente al mes objeto de cabro? X

Teniendu en enenta o anterion veonforme d [ clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pacladas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/09/2025)

AL {30/09/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 89622702 e OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTDAD FECHA DEPAGO -~ VALOR PAGADO !
SALUD: COMPENSAR 10/09/2025 §178.000]
PENSION: PORVENIR 10/09/2025  — § 227.800
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO $ 405.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las aclividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobra.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social dande 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 SMMLY { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut}

3- Que adjunto evidencia del caigue en el aplicativo secop de |a cuenta correspondiente al mes objeto de cobre . 4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contralo

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA /M UO‘ ro /;}/ ﬂqfl Oﬂfc ’f_

AFVARO FERNANDEZ ALFONSO
CC No 79572185

FIRMA DE QUIEN VALIDA ——<7é¢

JOSE OCTAVIANO WARRERA GUTIERREZ GEDULA 7.228.893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ( km d(} ﬂ - A t de\O_O

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CEDULA 52.064.911
LIDER PROGRAMA APH
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DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 —

NOMBRES Y APELLICOS: ALVARO FERNANDEZ ALFONSO ce; 79.572.185
EDRRED HECTRONIES; alvarofer1501{@gmail.com TELEFONO: 3166181446
DIRECCION DOMICILIO: CLL 32 No7b-22 este San Mateo Soacha CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
Sl tomaré costos y deducciones @)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULG 12 Porla cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto
unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.

S0

NO(X)

BANCQ AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N® CUENTA:

488434314388

DATOS DEL PERIODO OBJETC DE PAGO

N® DEL CONTRATO:

PS 4258 2025 |VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE COBRO

52223900 ..

FECHA DE INICIO
CONTRATO

20/01/2025

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

30/09/20256 _~

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/09/2025 AL 30/09/2025

%c‘?ﬁqj /K%-/n cn ‘,_42,

ALVARO FERNANDEZ ALFONSO
CEDULA: 79.572.185
CELULAR: 3166181446
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compensar : miplanifla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

> PAG 1dz 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASCCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIAND)
cc 79572185 ALVARO: FERNANDEZ ALFONSO | CRL3ZNeTuZZeste | 5516736 alvarefari501@gmail com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS £aE
1>x>mwmwm.mm ¥ PLANILLA | (DIAIMESIANO) | PLANILLA 1 A
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION e TARTE GRS copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO i TOTAL A PAGAR
UNICA | —Indeoendiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 2025-08 202508 10/09/2025 89622702 $405 800
TOTALES POR SUBSISTEMAS ‘
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adi | T idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor s Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 850066942-7 178.000 0 0 ) 0 0 o 178.000 1
TOTALES PENSION
e - Cotizacion Aparte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - ‘Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
COdBoALE Nombre Gl Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad | Subsistencia | D2SMom | cotizacion FSP TotalaPagar | sfiiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 o 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién _ Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Salde a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF — Nombre k NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte 7 Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES ! TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte _ Total a Pagar No. Afiliados , Tipo Administradora No: >Muav_a..___.uu.mnhuam Valor m._...nm_mwnumam. LMA. | Total a Pagar
SENA g Salud 1 178.000 178.000
0 | ) ] 0 [ o _ o Pension 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales (1} 0 0
0 [ 0 I 0 [ 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP i ESAP 0 (1] 0
| | | [ IcBF 0 0 0
i MEN MEN 0 0 0
_ _ m V 3 SENA 0 0 0
TOTALES 2 405,800 405.800

or de Informacion







