SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-07
VERSION: 2

4o pbie
Certo v £ 51 FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDC?NTRO ORIENTEES.E ¥

JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN 7

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

73194046 - |

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

o

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE | |RGENCIAS 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. I PSS8022024 FECHA INICIO CONTRATO o
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.7ybn INICIAL DEL TREINTA (M) DIAS —_—
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: 5 ¥ e CERTIFICAR: § 6.093.295
IN® DE INFORME: 2 - | Ncre: st~ | Necoe: am -
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . X
INGLUIDE FRORROGAS UN (1) MES ¥ VEINTITRES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL IIOSPITAL SAN BLAS

NOMBHRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNI(JO CODIGO 009 GRADO 05

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 / |r\1nmm‘ ACION ADICIONES 1 / PRORROGAS |
\VALOR ADICIONAD ; _~ | CRPDELA TIEMPO i -

0 CIONADO 5 6057210 |COP DE LA ADICION: 3 ADICIBN: DR ROEANG VEINTITRES (23) DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONA . N
C| o 5 CDP DE LA ADICION: DG FRORROGADG

% CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION, 5 : .

ALD CIONADO 5 CDP DE LA ADICION: ADICION: PROIROGADO

111, POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl NO X
N® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
g IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL| CONTRATO
ITEM 2 ) P
{Deben ser con las del contrato durante ¢l mes)

Estuve presente en ¢l momento de entregar y recibir tumo registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacion de coordinacién inhd
liberal e independiente

rente al ejercicio de una profesion

Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Prehospitalaria (fisica y/o digital) segin criterios y nd

prmatividad vigente, ademas de

2 establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica

. Garantice cl Dilig 1to of , completo y ad do de los registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion yig lado, formatos, ¢ y
desistimiento de traslado, Formulacidn médica, cadena de custodia).

4 [Realice la valoracidn médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urg y Emerg CRUE

£ |Realice las maniobras bisicas y a das para la estabilizacion de critices, en los casos que se requirio en el proceso de atencién

6 |Desarrolle las actividades progr segln cronog: blecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E

% Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé que lo acredita como [contratista de la Subred Centro
Oriente ESE

& |Garanticeel limiento de lo ¢ plado en el | de bioseguridad

9 |Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolucion en la atencion médica Prehospitalaria

10 [Realice informe y registro oportuno de datos eriticos.

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requiricron para el cabal cumplimiento de las actividades




13 |Brinde trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

14 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades

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

16 | Aplique las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

17 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente y/o la institucion.

18 |Registre todos los desplazami reali en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designado para tal fin.

19 | Capture los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacion y facturacionde los traslados y/o valoraciones realizadas

- Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requenimientos del SDOS, dades administrativas y asistenciales generadas por ¢l Centro regulador de Urgencias y Emergencias en
= |Salud CRUE
21 | Di uso adecuado y racional de los & y/o medi ahastecidos en los vehiculos de emergencia; asi mismo, garantice el adecuado registro en los formatos correspondientes

22 |Realice el diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas en ¢l apli

23 |Efectuar el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracidn de inventario y pedido de insumos

24 |Realice el preoperacional del equipami biomédico y equipos de apoyo diagndstico. Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieren para ca

Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oricnte E S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word " y "certificado de pago

= de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 82664037 — OPERADOR: { MI PLANILLA —

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS _ ~ 20/01/2025 ~— S 332.600
|P‘ENSIO:\': PROTECCION — 20/012025 ~— b3 425.600
RIESGOS LABORALES:

DTRO

TOTAL PAGADO 5758200 —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 - Que realicé of pazo de la Scpuridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ol 40% de bos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancso copia simple, sin que on ningun caso of IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, peasion, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn of aplicative secop de la coenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que mutorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

et

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN
C.C: 73194046
CEL: 3145255713

Vil. ANEXOS

{Cuando se requicra como una de las obligacioncs del
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en o perfodo di




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E

SEIS MILLONES NOVENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE

C.C 73194046
CEL: 3145255723

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN

o APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIG: ARIAET-HA
S Lot mepuda e e i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS b5
Certrs riente S ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025) %
% -
NOMBRES ¥ APELLIDOS: JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN i £ L Lt
RUT (NIT): 73|69
C ELECTRONICO: nchergodingy ] TELEFONO: 3145255723
DIRECCION DOMICILIO: CL91 13759 CIUDAD: BhGOTA
M bajolag dad ded j que, en la declaracidn de renta del afo grayable 2024,
NO tomaré costos v deducciones (X)
51 tomare costos v dedoccioncs )
La presente certificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesta sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del antidulo 1.2.4.1 6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1 MO x
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rémimen Simple de Tributacién O (x)
BANCD AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 05500061 00941779
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CO}TRATO INCLUIDAS
N"DEL CONTRATO: PS 8502 2024 N° CDP; 36 NS RP: PRORROGAS : UN [1) MES ¥ VEINTITRES |
7 2] DIAS —
i . — VALOR TOTA). DEL CONTRATO
E INICIO © 2 CHA DE TERMIN, N CONT . 3 ]
FECHA DE INICIO CONTRATO tmzr-nu/ FE RMINACIO! RATO: 1/01/2025 INCLUIDO ADRCIONES: 12763470 +—
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL /0172028 =
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 56093295~
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGOD: AP-IA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN
NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 73194046
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 7
PS 580, -~ FECHA INICIO CONTRATO —
|PROFESIONALES No. 22024 LN R loaza024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.706.230,00
VALOR TOTAL DEL .
R DE HON 108
CONTRATO INCLUIDO s 12.763.470,00 :2;’3)00 A CE}T:;:‘. .,?R‘ $ 6.093.295.00
ADICIONES: P i
N° PAGO / N° DE INFORME: 2DE2 NrcRe 1006 A0 CORINICIAL a7
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO i
5 Y VEINTITRE 3
INCLUYENDO PRORROGAS UN (I MES ¥ VEINTHTRES U DIAS; 2~
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82664037 < |OPERADOR: MI PLANILLA —
Jpnocaso 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
T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE, MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1)~ PRORROGA (1)~
7 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 057,240 bl :
s 6.057.240 |« DICION: 36 ADICION: PRORROGADO; | VEINTITRES (23) DIAS
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
A > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
£ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
Lo i . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO 5
A il ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIONO IABORADO Y SE APRUERA PARA EIl. PAGO

RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LEl contrato se¢ a debid Tegalizada? X
LEI contratista 1z0 que los img ue debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 A i) X
sean descantados del valor a cancelar coma consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 Que ¢l contratista p b satisfacton las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en ¢l SECOP?
3 1Que ¢l contratista :i:l cumplimiento a sus obligacioncs frente a los apories al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 =
5 Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
‘Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Formade Pago, CERTIEICO el limiento de las obligac pactadas con el ista, para el o
¥ P pag!
correspondiente al periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025
NOMBRE Y FIRMA DELSUPERYISOR: 2
OMBRE Y A R -

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:
-

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: _—
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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