SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E e R
AFOYO - GESTION DE CONTRATACION 53:5[:‘&‘:" la-FT-017
T RARS FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 20240516
Crrimbprdig . DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION o
CELEDRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIERTE ESE T
DENNIS ALEJANDRO PEREZ VARGAS _—
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ! 1101752086 _—
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
3 : ; PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA [ FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGER([IAS DE LA SUBRED INTEUGRADA
OBIETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E, CONVENIO 7120405-2024 "APHI"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PSs196200 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
PLAZO o
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 6.706.230 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAY
~ CONTRATO i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IONORARIOS PER(ODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 70610 (e RTIFICAR: J SN
N* DE INFORME: 1 v N* CRF: 51014 | N CoP: 4121 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ] ‘ ’
: s
INCLUIDO FRORROGAS IRENTAONDIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3L HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FLRNANDO MONTENEORO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODICY 009 GRADO 05
T 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N*DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ;
CONTRATD: 0 BBIREACAL ADICIONES 0 PRORROGAS ] .
; e ‘ CRP DE LA TIEMPO
v m_nu ADICIONADO . H - |CDP DE LA ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
2 CRP LE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO % 0t
M'(,_ _M IR - ‘ COEDLLA ADIOIONS ADICION: FRORROGADO: =
; CRPDE LA TIEMPD
VAL 1CION . 0
AL RABICTONARD. 3 COPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1. roLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 1 | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLLZA 1 FECHA DE APROBACION:
— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL DBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
" (Deben ser cob con las abll {l del contrato reall durante el mes)
i Estuve enel de gar y recibir turno regi do las dad pondi en ¢l marco de una relacién de coordinacion inherente al Ficrcicio de una profesidn
liberal e independicnte,
g Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Prehospitalaria (fisica y/o digital) segin criterios ¥ ividad vigente, ademds de
blecer actividades de imi ¥ de mejora a la adherencia del diligenciamicnto de la historia clinica,
4 |Garantice el Diligenciami F . completo y adecuado de los regi propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién ylo trasladq formatos, consentimicnto y
desistimi de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia). ’
4 {Realice la valoracion médica y/o traslado de pacientes cuando asi sca indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.
5 |Realice las iobras basicas y das para la estabilizacién de paci criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencion,
& |Desarrolle las actividades prog das, segin gramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.
, |Porte de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l carné que lo acredita como contratist de la Subred Centro
Oricnte ES.E.
5 |G ice el cumplimi de loc wplado en el manual de bioseguridad.
% [Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucién cn la ién médica Prehospitalaria
10 |Realice informe y registro oportuno de datos eriticos.
11 [Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.
12 |Adopte los procesos, di , guias, i ivos, formatos, protacolos que se fequicran para cl cabal cumplimicnto de las actividades.
"




13 | trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo cn el d llo del objeto 1
14 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paci fidencialidad de la infc idn que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.
15 |Respondi opor a los despachos y/o llamados g dos desde ¢l Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
16 | Aplique las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los proceses del sistema de gestidn de calidad institucional.
17 |Asistialas i y capacitaci p das por el refe ylolai ién cuando scan requeridos.
18 |Repistre todos los despl i lizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones ¥ Traslados" por medio del aplicativo designado para tal fin,
19 |Capture los sopories necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacion y f itn de los traslados y/o valoraci lizad
L
2 Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimicntos del SDOQS, novedades ad y asistenciales gencradas por el Centro regulador de Urgencias y Emerpencias cn
Salud CRUE.
20 i uso adecuado y lizacidn de los i ylo med t en los vehiculos de emergencia; asl mismo, garantizar el adecuado registro en los formatos
correspondicntes.
= Realice el diligenciamicnto claro y oportune de los centificados de defunci 2 dos durante la Atencidn Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas en ¢l
aplicativo RUAF
13 |Efectue ¢l registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracién de Pagina 3 de 275 inventario y pedido de insumas,
24 |Realice el preoperacional del equip biomédico y equipos de apoyo diagndstico
25 |Adopte los procesos, procedimi guias, i ivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimicnto de las actividades.
- Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oricnte E.5.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word "y "centificado de pago
de aportes sociales”, para €l pago de sus respectivos honorarios.
17 |Las demas actividades asignadas por ¢l supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del CONVENIO 6677277-2024
V. INFORMAEION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | S4TRIIDIEY OPERADOR: | APORTES EN LINEA =~
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: ALIANSALUD # 108 < s 324,500
PENSION: PORVENIR . 9122024 s ) 415.400
RIESGOS LABORALES: i SURA s~ s - £3.300
OTRO
TOTAL PAGADO $803.200 _—

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA .

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde cl ibc se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l DC sea menor a 1 SMMLY ( de ser l primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion & eps, arl, pension, rut) %

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

4.~ Que autorizo los impucsios 4 que estoy obligads & pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

¥1L ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligacioncs de] contrato)
Anexar evidenci ¥lo & les que sopoarten las actividad lizadas en l perfod di

Denns ferez

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DENNIS ALEJANDRO PEREZ YARGAS
CC: 1101752086

CEL: 1502272957

AW\



SUBRED INTEGRADA DY SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION camcg}g APJA-FT-014
s s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: GI1272010) 7
NOMBRES Y APELLIDOS: DENNIS ALEJANDRO PLREZ VARGAS £ Liti752046
RUT (NTT: 1o17szf7
CORREQ ELECTRONICO: alefondroperegv20] 3 0pm TELEFONO: 3502272097
DIRECCION DOMICILIO: CL 52 SUR 24 35 CIUDAD: LOGOT,
Maniflesto bajo la gravedad del jursmealo que, en la declaracién de renta del aie gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones | (X))
Pl S1 tommaré costos y deduccioncs | [ 13
La presente certificacion sc expide para cfcctos de la retencion en la fuentc a ttulo del im uesto sobre la renta, de conformidad con el aumeral 6 del articulo 1.34.1.6 y
+A4 presente cerificacion se _I'_,F——-—--—__._._____p______.____,___
Hepimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesta unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién !
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BARCOLOMBIA
NUMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N* CUENTA: SETSRITAALN
ENCUENTHE EN LA LISTA
| —— DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N* DEL CONTRATO: PS5 5796 2024 N* CDP: aw | e s1014 / TLAZO DEL CONTRATR INCLUIDAS
' ¥ ? ? il FROHROGAS : TREINFA (30) DIAS
; ; . VALOR TOTAL DEL §ONTRATO
FECHA DE INIC10 CONTRATO 10122024 |FECTIA DE TERMINACION CONTRATO: souzozs INCLUIDO ADICTONE: 5 6706 290
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 10122024 AL 31122024
VALOR A FAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO | § 5.191.920
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES CIENTO NOVENTA Y UN MIL NOVECIENTOS VEINTE FESOS DUCTE, P
-.
Qﬁ’ﬂﬂlS 5 Cre )
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DENNIS ALEJANDRO PEREZ VARGAS
CC: 1101752086
CEL: 3502272957




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PFRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA DENNIS ALEJANDRO PEREZ YARGAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.101.752.086

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERYICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: | DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024
"APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS \ 2
FROFESIONALES No. I'S 5796 2024 / | FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s i 6.706.230
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 6.706.230 7 s 5.191.920
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: L
; s N' CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE IN : 1 / s
FA EORME INICIAL: stoit | s, CoNTRATO b
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYENDO PRORROGAS TREINTA.QIO0) PIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478230163 " lorERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
L 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) FRORROGA (0)
CDF DE LA RPDELA TIEMPO
NADO i
VALORADICIONAD ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALO, DIC -
ALORADICIONADD § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v, D .
ALOR ADICIONAND s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
N - W
VALOR ADICIONADD $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
N. B
AT R AR T ANATEE s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLLZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LARORADO ¥ SE APRUEBRA PARA EL PAGO

RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEI 5C tra debid legalizado? X
2 LEl i izd que los imp que debe cancelar para la legalizacidén del mencionado contrato le X
scan descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
R 1 Que €] contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en el informe anexo y en el SECOP?
4 e el e da T a sus oblig Trente a Jos aportes al sistema de scgundad social ¥ de x

parafiscales, tal como cxig:‘ cl articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027

5 ;Que sdjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

cormespondicnte al periodo del ( 10/12/2024) AL (31/12/2024)

NOMERE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ERV
MARITZA CARDENAS PALOMINO (§‘-
PERFIL: ENFERMERA
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