4 i APOYO - GESTION DE CONTRATACION RSION: 2
E i o S e i = YVE N:
[ 3P FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
E Contr Criprtg £ 82, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

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

ERICKSON DAVID ALVARADO ROJAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

746.643 -

L=

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Ll PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGEYCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH™.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5751 2024 FECHA INICIO CONTRATO 911212024 ~—
TLA7O
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.929.771 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (p1) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 6.929.771 | - pmvicar: p 5.191.920
N° DE INFORME: 1 j N* CRP: 50927 © N° CDP: 4123 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA Y UN (31) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CPDIGO 009 GRADO 05
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
| DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i
CENARATO: 0 MDA G ADICIONES 0 PRORROGAS 0
; CRP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO = ) 2 N:
s CDP DE LA ADICION ADICION: — i
CRP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICTONA i N
CIONADD $ CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRFP DE LA TIEMPO
Vi N, iz ; [ON:
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION “ e ;
. i CRPFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - ANY. N: DICIO
s CDP DE LA ADICION A 24 p
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - : “TON:
i $ CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - ; N: .
s CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ML POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL (ONTRATO
" (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del lizadas d el mes)
1 |Estuve presente en el momento de entregar y recibir tumo registrando las novedades correspondientes
5 Diligencie oportuno, completa y adecuadamente los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o trasiddo, formatos, consentimiento y
desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia).
5 Valoré medica y/o traslado de pacientes cuando asl sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE,
s Realice de maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos.
Desarrolle Ias actividades programadas, en los horarios asignados, segan cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centfo Onente sin que estas
5 |superen las 12 horas continuas
Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a Io establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el came que 10 dcredita como colaborador de 1a
6 |Subred Centro Oriente E.S.E.
> Cumpli de To contemplado en el manual de bioseguridad
g Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacidn y resoiutiva en la atencion médica Pre Hospitalana
, |Informé y registre oporiunamente dalos criticos
10 |REporiey registre 1os sucesos de segundad
i Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de as actividadps
i Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo
5 Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo hl desarrollo de las
actividades
1 Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
i Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional
% Asistl a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion cuando fueron requeridos
17 |Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designalio para tal fin




18 |Capture los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacidn y facturacién de los traslados y/o valoraciones realizadas

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

20 |Use adecuadamente, racionalizacionalice y registre los insumos y/o medicamentos controlades o no

Diligencie clara y oportunamente los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas en el

1 aplicativo RUAF

21 |Registre adecuada y oportunamente el kardex, elaboracién de inventario y pedido de insumos

23 |Verifique pre aperacionalmente el equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagnéstico

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato AP-IA-FT-014, AP-IA-FT-077, AP-IA-FR-078",

H Incertificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios

25 |Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 82492196 OFERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR / 911212024/ s 335.400]
PENSION: PORVENIR 7/ 9122024 7 $ 429.200
IRIESGOS LABORALES;
OTRO CAJA DE COMPENSAR 09/12/2024 7 $ 53.700
TOTAL PAGADO 5 818.300
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el inf anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo 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 SMMLV ( de ser el primer
pago adjunto centificzciones de afilincion a eps, arl, pension, ut)

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

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

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas yio d les que sop las actividad, lizadas en el periedo correspondiente

A S et f\“‘\/ﬂ)"’-"—--’—/p

ERICKSON DAVID ALVARADO ROJAS:
CE: 746643
CEL: 3006530470




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION {?,I{lfé’\ s ke
3 surchapa i 4 5ad FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS bl N
B comviemise Y DE APOYO A LA GESTION “
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3171272024 7

NOMBRES Y APELLIDOS: ERICKSON DAVID ALVARADO ROJAS : . 13564

— RUT (NIT): 700195439 -
CORREQ ELECTRONICO: erickdalro@gmail.com TELEFONO: 3006590070
DIRECCION DOMICILIO: Cra 68 C #65-60 sur CIUDAD: BOGOTA|D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aflo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

)

SI tomaré costos y deducciones

(X)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en [a fuente a lilvlo del impuesto sobre la renta, de conformidad
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene gue ver con el tratamient} tnbutario de los

con el numeral 6 del arliculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625

CINCO MILLONES CIENTO NOVENTA Y UN MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS MICTE

pagos laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI( NO( M
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) NO(y)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 001370047890
ENCUENTRE EN LA LISTA
L DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 6751 2024 Ne CD): 4123 Ne. RP: 50927 PRORROGAS : TREINTA Y UN (31)
DIAY
o : FECHA DE TERMINACION - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 911212024 CONTRATO: 81112025 — INCLUIDO ADICIONES: 6.929.771
‘PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 09/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 5.191.920
ORBRJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

<y Rog A {\vew-gcfhs

C.E 746643
cel: 3006590470

ERICKSON DAVID ALVARADO ROJAS




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ERICKSON DAVID ALVARADO ROJAS <

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

746.643

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH".

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 5751 2024 FECIHA INICIO CONTRATO 9122024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.929.771,00
VALOR TOTAL DEL :

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 6.929.771,00 ’ $ 5.191.920,00
DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. y ; 5 N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (deny AT 50927 | oo renAS 4123
PLAZO DEL CONTRATO _— .
o 1

INCLUYENDO PRORROGAS RN URGDIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

82492196 /

OPERADOR:

MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR DE URGENCIAS

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°¢ DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)

i ; CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

ALORAUILVNADD $ ~__lApICION: ADICION: FRORROGADQ;

£ CDP DE LA RF DE LA TIEMFPO

VALORADICIONADO 4 " __|ADICION: ADICION: PRORROGADO:

; % CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
A i s ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO:

_, CDFDE LA RF DE LA TIEMPO
VALORADICIONADS) $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1IL. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

_ |
FECITA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢ El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? :
3 ¢ Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en el informe anexo v en ¢l SECOP?
i ZQue el contralista da cumplimicnto a sus obhgacioncs Irenic a 10s aporics al sistema de segundad social y de X

parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 °
5 £ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala ¢
al periodo del ( 09/12/2024) AL (31/12/2024)

hyula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las oblipaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente

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

*:-‘:@oufé? .

|NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGOADIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Ul el

PERFIL:

NOMBRE

NFERMERA

. Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO

e
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&Q. * S

o
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@_mwnoq:nn:mo_ | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD HOMEBERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (CUAMES ARD)
cE 46643 ERICKSON M%ﬁk.gw»no CARRERAT AN 335 | 3006590470 | ERICKDALRO@GMAILCOM | EXONERADO PAGO neo FECHA PAGO 7 et il oo ure
u»urnw_m_Hmm ¥ PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGOD DEPARTAMENTO GIUDAD [ MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA T BOGOTA D.C. EOGOTA D.C. ) 2024-11 2024-11 1 081272024 82492196 $818.300
TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES (== PARAFISCALES
o de _ _ slalzlx e mn&, Voluntart | Voluntaria !nu..u.-[ Fanta Cotizacin | Cod. m Cédigo Bports | IBCoton | Aporta | Aporte | Aporte | Aporie
e | pgmiificaciin Aesiay Wamioren h w m HF EH E EHEEHEHEE m app | IBCAFP | Cafizaciin | o angego | Aportante e petianalde | Cod.EPS | IBCEPS |yopeupc| ARt | BOARL m Cotimsckin | “eep | WECCF | Toor | parafiscates | SENA | oBF | Esar | MEn
- - - aridad
CE T4ER4Y ALVARADD ROUAS ERICKSON DaviD ija L] 230301 | 2082 437 429200 o o o ] EPSO04 TER2.497 | 235400 o o CCFI4 | 2882452 £3.700 o Ul [} ] a

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




14 FINANCIERA

DE COLOMDLA

VIGILADO

DAVINVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que ERICKSON DAVID, quien se identifica con Cédula de extranjeria No. 746643 y es|
cuenta terminada en **7890 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia EUL:Z
COMPENSAR- !

ol 1108328350

07/12/2024 $ 818.300,00

ltitular de la

nero de
rizacion

Se expide en Bogota, el 10-12-2024.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.






