/IC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ) ;
STION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-
Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO "T‘J'_VERSIOM 2
RVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-%9

SUBRED INTEGRADA DE SE

POYO0 - G
JECUCIO!
ACION DE !

FORMATO INFORME [
DE PREST

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTLGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JUAN CARLOS PINZON MORENO

CON C.C N 79.844.204
s ; PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SMJETODELCONTRATO: URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DI SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 5772 2024 FECHA INICIO CUNTRATO] 10/12/2024
: : ; = " No. HORAS =
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.235472 4 CJECUTADAS 240
VALOR TOTAL DEL CONTRATO N ¢ y s VALOR DE HONORARIOS 5
INCLUIDO ADICIONES: §21.909.254 / PERIODO A CERTIFICAR; $2.233.200
-
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO IRQE y 5
INCLUIDO PRORROGAS 9 MESES 22 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NONMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

L. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1TEM i 7 i
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Estuvé presente en el momento de 20 entregas y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacion para el
desarrollo del objeto.

Presté servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de estandares de calidad,
oporlunidad y con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

(=

Realicé los 35 desplazamientos derivados de valoraciones y/fo traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias
CRUE.

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

Cumpli con el procedimiento de alencién prehospitalaria, registrando todo lipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para garantizar la
5 |operatividad de la unidad mavil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades maviles del Programa de Atencion
Prehospitalaria, ademas cumplir con el porte de los elementos de identificacion institucional.

Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Criente E.S.E.

7 {Garanticé el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

8 |Velé por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria.

Reporté los sucesos de seguridad que se presenten dentro del desarrollo de las actividades contractuales.(Actividad no desarrollada durante el periodo del
presente reporte)

10 |Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

11 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno come externo en el desarrollo del objeto contractual.

12 |Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades

Atendi las indicaciones del lider de la tripulacién {médico en las unidades méviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB) al médico
regulador) quien define en cada caso las instruccicnes en el proceso de atencion para oblener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa con

13 |oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo establecido desde la subdireccion del centro regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asl mismo
realizar el adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante la operacion de las moviles adscrilas al Programa de Atencion Prehospitalaria,
siempre por medio del equipo de radiocomunicaciones a la central y por medio de celular y aplicativos al profesional de enlace asignado.

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

Asisti a la capacitacién brindada el 18 de septiembre del 2025 sobre agitacion psicomotora y sujecion de pacientes en APH y asisti el 19 de septiembre a la
reunion administrativa brindada por la Direccion de Urgencias.

Revicé de manera mensual mediante el médulo de inventario de herramientas, apoyé al equipo de calidad y gestion externa del programa al seguimiento en la
16 |revision mensual de las ambulancias. En el dia asignado para entrega de certificaciones de aclividades se debe presentar personalmente para realizar la entrega de
informe de actividades (inspeccién preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitacoras durante el mes) y revision del cumplimiento de estas.

Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de

17 Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.
s Realicé el registro 20 preoperacionales adecuados y oportunos junto con el reporte al técnologo automotriz Miguel Angel Sotelo encargado de los
? | mantenimientos y/o posibles fallas que presente el vehiculo.
5 Efectué el diligenciamiento de 20 preoperacionales del vehiculo, registrando la informacién en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacién y
accesorios de seguridad vial,
5 Participé en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente E.S.E. (Actividad no desarrollada durante
" |el periodo del presente reporte)
9 Realicé las demas aclividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del convenio 7120405 -2024 "APH" dentro

de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

1L VERLIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE £1 MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUERA PARA EI. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado ? X
5 JETcontratisia autorizo que [os impuestos que debe cancelar para [a Tegalizacion del meneionado contrato Te sean descontados N
= ldel valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eiecucion de actividades?




;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales. tal X
:Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente

al periodo del (01-09-2025) AL (30/09/2025) —

[ P

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA; | 89105124 .~ ___|oPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD .~ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FONDO SOL Y GAR 11/09/2025 $ 179,100
PENSION: PORVENIR 11/09/2025 $229.100
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PACADO $ 408.200

Y.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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
mener a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4 .- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

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

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

JUAN CARLOS PINZON MORENQO CC: 79844204

\\//&J&’Z@ S

JOSE OCTAVIANO B;RRER»\ GUTIERREZ CEDULA 7.228.893 /
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

-

B

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS C\\(J\TCA g P X /1 { l%
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52,054,911
LIDER PROGRAMA APH




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E sgg;fgﬁ_.:r-m—w-nm
: APOYO - GESTION DE CONTRATACION O i
5 T UE.__ - FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION t
oo Oriente

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 /"" :
NOMBRES Y APELLIDOS: = JUAN CARLOS PINZON MORENO = (eleris ) 79844204

CORREO ELECTRONICO: JUANPINZONSESPO1@GMAILCOM TELEFONO; 3118293110
DIRECCION DOMICILIO: KR 72N N° 39-65 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI 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 1.2.4.1.6 |
pardgrafo 4 del decreto Gnico 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 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si SI NO (%)
optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. % (
BANCO AL CUAL o 5 NTA 73 >
CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS |N° CUENTA: 22559330
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
A .VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO '
N° DEL CONTRATO: | PS 5772 2024~ DE COBRO $2.233.200 i
r/V
FECHA DE INICIO =
CONTRATO 10/12/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 —

PERIODO O ‘O D "
i LU 01/09/2025 AL 30/09/2025 ~ _—

JUAN CARLOS PINZON MORENO
CEDULA 79844204
CELULAR: 3118293110
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