.Eﬂ sl . AFOYO - GESTION DE CONTRATACION
bt g b cr g

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD €

RO ORIENTE ES.E CODIGO: AT-IA-FT-077
ERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSIO,

i FECIIA: 2024-09-16
B tntieatst DE SERVICIOS Y DE APOVO A LA GESTION FECHA: 2024-09-
CELEBRADO ENTRE LA SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V
FERNANDO LOPEY, DIAZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 11.317.189
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR 5US SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR :ESE CONVENIO 0677277 2024 "AFH”
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. _ 1 PS 5054 2024 FECHA INICIO CONTRATO IN0/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO 5 2458951 | INICIAL DEL CINCO (05) DIAS
' CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ¥
i 2 L £191.92
INCLUIDO ADICIONES: § IROBI | e pRTIRICAR: 4 171520
"
N° DE INFORME: 2 N*CRP: 42738 N° CDP: i 3006,
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e ..
el Be PHOR B XS DOS (02) MESES Y TRECE (13) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRD SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADO 08
i I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE T— v 2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 ERQRROGAS :
. E T CRFDE LA TIEMFPG
5 NAD 922560 |C E LA ADICION: 6 F4R8 NTA Y UN 5
ALOR ADICIONADO 3 6922560 |CDP DE LA ADICION 1 AR 134 PRORROCA00: TREINTA Y UN (31) DIAS
7 : CRP DE LA 5 TIEMPO
N 5 653,200 [ ;L ION: . 22 ME "HO (08) DIAS
VALOR ADICIONADO 5 8653200 [CDP DE LA ADICION 3765 DI 47228 PRORROGADO:| UM (01) MES Y OCHO (03) DIAS
1L POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 NiA | NO NIA
N° DE POLIZA: | NIA NOMURE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | NIA FECIIA DE APROBACION: NIA

ITEM

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberentes con Lis obligaciones especificas del contrato realizailas durante ol mes)

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacién de coordinacion inherente

|2l ejercicio de una profesién liberal e independiente.

N

Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Prehospitalaria (fisica y/o digital) segan criterios y
normatividad vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento y do mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencidn Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracidn y/o traslado,
formatos, consentimiento y desistimiento de traslade, Formulacidn médica, cadena de custodia).

‘! -
Realice la valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.
4
Realice las maniobras bdsicas y avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencion.
; 4
Desarrolle las actividades programadas, segtin cronegramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.
6
Porte 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
7 |contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.
Garantice el cumplimiento de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad.
]
Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucidn en 12 atencion médica Prehaospitalaria.
9
- i
Realice informe y registro oportuno de datos criticos.
[}
Efectue reporte y registro de sucesos de scguridad.
n
Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para el cabal cumplimiento de las actividades. ;
12 ' 1

Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el'desarrollo del objcto contractual,




Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que mancja de acuerdo con el desarrolle de las
14 lactividades.

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

Aplique las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional,

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente y/o la institucién cuando sean requeridos.,

Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin.

Capture los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacidn y facturacion de los traslados y/o valoraciones realizadas.

Respondi y asistir a [as citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
0 lUrgencias y Emergencias en Salud CRUE,

Di uso adecuado y racionalizacién de los insumos y/o medicamentos abastecidos en los vehiculos de emergencia; asi mismo, garantizar el adecuado registro en

L los formatos correspondientes.
Realice el diligenciamiento claro y opartuno de los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término
21 . &
no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF
Efectue el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracién de Pigina 3 de 275 inventario y pedido de insumos.
2
" Realice el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagnostico.
i Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.
% Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe ¥ cuenta de cobro”, "cuenta de cobro
Word "y "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.
54 Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la cjecucion del CONVENIO 6677277-2024
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1068121684 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD; g SANITAS 16/11/72024 s 350.000
PENSION: . COLPENSIONES 16/1 172024 s 448.000
RIESGOS LABORALES: s -
OTRO
¥ TOTAL PAGADO S 798.000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentra del periodo de cobro 3

2.- Que realicé ¢l pago de 1 Segundad Secial donde el ibe se caleulo sobre el 1% de los ingrosos cancelados del mes anterior paga del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago
dj ificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, it}

3- Que adjunto evidencia del cargue cn ol aplicative seeop de Ta cucnta correspendiente al mes ohjcto de cobro

.- Que aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las ebligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas s /o documentales que soporten las actividades realizadas en of period T

FERNANDO LOPEZ DIAZ
CC: 11317189
CEL: 3013894384




W

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

St eapa vt e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
ATy v Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

o o : s : CC: 11317189
NOMBERES ¥ APELLIDOS: FERNANDO LOPEZ DIAZ RUT (NIT): 113171893
CORREQ ELECTRONICO: MAILCOM TELEFONO; 3013894384
DIRECCION DOMICILIO; CLL 44D N” 4545 CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del ato gravable 2024,
O tomaré costos y deducciones ]
SI tomaré costos v deducciones (X)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del i

to sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del atticulo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacidn - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

SI()

ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

& : . 4 : : NO (X
de los contribuy si op porel unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ANORROS N CUENTA: 4792019896

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROQS)

I'II-'.§PI.F!EAE! El
. NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIGDO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: 'S 5054 2024 Ne CDP: 3765 N, RP: 47118 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y TRECE
(13) DIAS
g FECIIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
3 : N 5 :
FECILA DE INICIO CONTRATO 25/09/2024 CONTRATD: 081272024 NCLUIDO A SR B dasiA T
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO] § 5191920

CINCO MILLONES CIENTO NOVENTA Y UN MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

FERNANDO LOPEZ DIAZ
CC: 11317189
CEL: 3013894384




I SUBRED INTEGRADA DE
NES Sbveg g utate v Lt
ﬂ Cenira Dreme (51

APOYO -
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
ATOYO A LA GESTION

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FERNANDO LOPEZ DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

11.317.189

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E CONVENIO 6677277- 2024

"APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - -
S 505 CIi T P

okl ey P'S 5054 2024 FECHIA INICIO CONTRATO 25/09/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.458.951,00
VALOR TOTAL DEL , :
CONTRATO INCLUIDO s 18.034.711,00 I‘,['_,‘][{’I.‘:)]:}gs\'?l’-_‘;?_’l‘:[?l&f_ s 5.191.920
ADICIONES: g ot i

; . N"CRP N CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME; 2 42738
o0 . INICIAL: 3 DEL CONTRATO A006
PLAZO DEL CONTRATO
7 MESES ¥ TRECE

a0 BROR Rtk DOS (02) MESES Y TRECE (13) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068121684 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES;

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

s 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MOMFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2} PRORROGA (2}
3 : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO s 6922 & ] SN
250 ATHCION: ol ADICION: H3438 PRORROGADO: TREMIAYUNG)TIAS
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN {01) MES Y OCHO (08)
YALOR ADICIONADO 8.653 200 A 4722
: b ADICION: 3763 ADICION: 1228 PRORROGADOD: DIAS
111, POLIZAS (S$1 APLICA) .
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl NO X

N® DE POLIZA:

|
]

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADM STRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (QUE (UE HA CUMPLIDG CON LAY ACTIVIDAL

VES ASIGNADAN DURANTE EL MEN () PER

LR LABORADO YV NE APRUERA PARA ET,

PAGE) RENPECTIVE).

en el SECOP?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LEl contrato se a debid legralizado? X
3 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Ig| X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejeeucion de actividades? N
3 Que el e p alisfactor las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados) x
en el informe anexo :

a sus obl Trente
;1 articulo 50 de la Ley 789 de 200

a Tos aportes al sistema de segundad soeial ¥ de
it

i Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la

cuenta correspandiente al mes obyeto de cobro?

r

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
correspondiente al periodo del ( 01/11/2024) AL (30/11/2024)

CERTIFICO ¢l

de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGOYNIRECTOR TECNICO COMGO 109 GRADO 05

MW SPAITEN

NO.\IBR[%\' FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




Transaccion Aprobada

a.

can exito.

Per favor imprima este comprobante como

+

Informaclén de la Planilla Pagada

Nit de comarclo Op de Infor (] 800097333-9

Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.

Dascrlpcion' ' Pago de SuAporte

Fecha 2024-11-16, 05:57:26 AM en horario extendido

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos noviembre de 2024

Periodo de Cotizacién Para Salud noviembre de 2024

Empresa. FERMANDO LOPEZ DIAZ

CEDULA CIUDADANIA CC 11317189

Cddigo Sucursal (Nombre) (&) x

Referencia de Pago/ Namero Planilla 1068121684

Tipo de Planilla |

Ndmero Transacclén Bancarlal CUS 1054387336

Banco {1051) - BANCO DAVIVIENDA

Valor § 798,000

Estado de la Transaccién Aprobada

Diraccién IP de Origen www.simple.co

Nit Cédige Administradors Nimero Aflllados
N800336004 25-14 . COLPENSIONES 1
NB00251440 EPS005 SANITAS EPS 1
SubTotales:

Total a Pagar:

Valor sin Mors
$ 448.000
$ 350.000

§ 798.000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 SS540577 - Medellin; 604 5146669 - Bucaramanga:

3402582 - Barranquilla: 605 3613850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - IMds g

SIMPLE S.A. no se hace responsablo de las planillas ¥ pagos realizados a través de otros ¢

Total intéresas Mora
50
$0

$o0
$ 798.000

607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perolral cogina 1de 1

ue Ficll, SIMPLE!

veracldad de la misma, su al,

se limita a rep la inf

por ¢l cliente.

peradores de Informacién dado que no tiene medios para corroborar la
i S e

Antes de imprimir, asegurese gue sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

IEl Poder

de lo SIMPLE]







