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

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

“ Y
CELEBRADO ENTRE.LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥ 5}“
DONALDO JOSE SOLANO DE ALBA :
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: s 508858~
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
7 PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS 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. ‘ P5 5797 2024 FECHA INICIO CONTRATO Wiy <
PLAZO [~
YALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6,706,230 | INICIAL DEL TREINTA (30} DIAS
ol CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ VALOR DE HONORARIOS FERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: E: AARTEIAT | RTIFICAR: 5 5.083.755
N° DE INFORME: g N* CRE: swn” <~ | wecoe: e
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ~ v
INCLUIDO PRORROGAS UN{IFMES ¥ VEINTTIRES (23] DIAS = .
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDD - DIRECTOR TECNICO COBIGO 3 GRADD 1
FiZenae s 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i o
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 ' PRORROGAS
; : : CRPDE LA TIENMPO : R
LOR N, b JI5T. N: hy A
VALOR ADICIONADO s /" 6051240 | CDP DE LA ADICION % e CROREOCA ho VHINTITRES (23} DIAS
: : e - CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; o = CRPDE LA TIEMFO 2
VALOR ADICIONADO H - |CDPDE LA ADICION: ARICION: PROAROER DG
' 111, POLIZAS :
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 NO ]
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
D IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATD

{Deben ser coherentes con las obligacioncs especificas del contrato

duranie ¢l mes)

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacién de ¢
1 |al ejercicio de una profesion liberal e independiente.

ordinacidn inherente

Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencién Prehospitalaria (fisica y/o digital) segin
normatividad vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia cli

Friterios y
hica.

Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de v|
formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia).

hloracion y/fo traslado,

Realice la valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Realice las maniobras bdsicas y avanzadas para la estabilizacién de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencidn.

Desarrolle las actividades programadas, seguin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo estableado en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

credita como

Garantice el cumplimiente de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucién en la atencién médica Prehospitalaria.

Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

*|Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para el cabal cumplimiento de las actividd

des.

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




14 lactividades.

Eumpli €an las a‘i§ps§_ia'ane§ fespectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de Ia informacién que maneja de acuerdo con el desarrolio de las

[|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 gestidn de calidad institucional.

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el 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.

19

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

3 IUrgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Respondi y:asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas. por el €entro regulador de

21 los formatos correspondientes.

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

12 Ino mayor a 24 horas en el aplicativa RUAF

Realice el diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fsico y en un término

Efectue el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracién de Pdgina 3 de 275 inventario y pedido de insumos.

b3
Realice el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagndstico. it |
b1
Adopte los procesos, procedimientos, gufas, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.
15 * .

¥ |Word "y "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.
B

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe ¥ cuenta de cobra”, "cuenta de cobro

Fa)

Las demds actividades asignadas por el supervisar y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del CONVENIO 6677277-2024

¥. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: |

APORTES EN LINEA .—

9150368123 OPERADOR: |
CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA : 16/0172025 ~ s 367.700
PENSION: COLFONDOS 16/0172025 s 470,600
RIESGOS LABORALES:
OTRO .
TOTAL FAGADO | S5B38300 —

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Que desasrallé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periedo de cobro.

2= Que realicd el pago de la Seyuridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 4075

adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3+ Que adjunia evidencia del cargue en ¢l aplicative sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro
.- Que awtorizo los impucsios a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scitalado contrato.

di Jos ingresos cancelados del mes. anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago

VIL. ANEXOS

{Cuando s requicra coma una de las obligaciones del contrato)

fotogrificas y/o d

que soporien las actividades realizadas en o periodo correspondicnic

. t /J -:(c:v
DONALDO JOSE SOLANO DE ALBA

CC: 8508858
CEL: 3023771791

"




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-F|

014

] N ] APOYO - GESTION DE CONTRATACION ] VERSIGN: &
e g v te FORMATO CUENTA DE (?J(]BRD CONTRATO DE ?%I‘.‘STACI()N DESERVICIOS o
B tertiewist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {31/01/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: DONALDO JOSE SOLANO DE ALBA Ce: B305854
RUT (NIT): BSUSKSE - 3
CORREQ ELECTRONICO: MARIQOI0IDGMAILCOM TELEFONO: 3023771791
DIRECCION DOMICILIO: KR BOC # §— 53 T1 AP 1006 CIUDAD: BOGOTA DO
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aflo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones e x)
51 1omaré costos v deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de 1a retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

JRrgimrn Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

de conformidad con el

numeral 6 del articulo 1.2.4.

'y (N
los contnbuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S10) HOG
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCD
{APLICA CUANDD EL DANCO NO SE TIPD DE CUENTA: AlNORROS N® CUENTA: TIRORIGSLY
ENCUENTRE EN LA LISTA
———DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION {FERIODO OBJETO DE PAGO)
y PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS !ﬁ'}-lﬂ:l N°CDP: 3 = N RP: PRORROGAS : UN (1) MES Y YEINTITRES
#E - TEMDIAS T |
] . - .
’ . " : 3 YALOR TOTAL DEL COJTRATO
1A DEIN : 2 FECHA DE TERN ) : snos <~
FECHA DE | lClUICO‘ITRaI\ITD 1122024 C TERMINACION CONTRATO: 10172 INCLUIDO ADICIONES: (2763470 __

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 010112025 AL 310172028~

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

5 5,083,755

CINCO MILLONES OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS CINCUENTA ¥ CINCO PES0S M/CTE

Lot U

CC: 8508858
CEL: 3023771791

DONALDO JOSE SOLANO DE ALBA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APDYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B torteemtit FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DONALDO JOSE SOLANO DE ALBA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

8.508.858

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1l 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 3 . -
HOPeaONAL SR e PS57972044 | FECHA INICIO CONTRATO 101122024~

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 6.706.230,00 | —

'ALOR TOTAL DEL .

CONTRATO INCLUIDO 5 12.763.470,00 :::I{‘i(t)):gﬁ\"c?:{?rﬁ\lg‘l\o; s 5.083.755 |-
ADICIONES: ~ . ALk A : : 3
e 3F ) : n o ae N* CRP | necoriNiciaL e
N° PAGO / N° DE INFORME NICTL W CONTIATO 4123
PLAZO DEL CONTRATO T . :
INCLUYENDO PRORROGAS UN(1) MES Y VEINTITRES (23) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0480363123~ |OPERADOR: APORTES EN LINEA |

PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH®

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GR:\DO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1) .
. : CDP DE LA " RP DE LA TIEMPO
v ADICIONAD b : 55 (2
ALOR ADICIONADO s 7 6.057.240 ADICION. 36 ADICIDN, PRORROGADO: | VEINTITRES (23) DIAS _{—
; CDP DE LA RP DE LA ’ TIEMPO
? ADICION .
TALORADICIONADO 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICION .
OB ADICIONADD * ADICION: AMCION: PRORROGADO:
\ . CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR AD NADO -
ALORADICIOH 3 ADICION: ADICION: PRORROGADD:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
! ’ ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11I. POLIZAS (S1 APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA;

|
FECHA DE LA POLIZA ]

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUERA PARA El PAGO

RESPECTIV().

ITEM CU'\'IP[ IMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debid lizado? X :
¢El contratista autorizéd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 i . : 5 i X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo v en ¢l SECOP?
4 1Que el contratista da pl a sus oblig; Irente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
parafiscales, tal como exipe el articula 50 de la Ley 789 de 20027 1
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! cumplimiento de las obligaci I das con el ista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del {01/01/2025) AL (31/01/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECKICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

S—s)

NOMBRE Y I'll:l\fl DEL E}"ERVISOR.
FERNANDO MON'I E O 5ALCEDO

t

{
e lown
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




L e e L]

“_,._w:cmum.bmu@m i (i o )
© yumpauuedg : R LR 1
R T e T T, . § "

{
L (]

00£'£9¢€5 05 0% 00L'£9E5 : 3 T Z04'880'00% 010543 ' (@Mvsns S3.LNY) YuNns 543

0022988 05 05 002'£985 1 () :SVHOQVULSINIWAY) Sd3
009°0LK$ 0s 0$ 009°02¥5 I 9 Ov6'LZZ'008 HoIEZ SOANO410D
009'04K5 0 05 009'DLVS 1 {1 1SVHOQVHLSININGY) ddv

$3AVaIDYd¥ONI

. ..._ﬁmﬂ.mw HOIVA __ 3soqivs VHOW SISFUIINL 0QvaIGRITIOIVA. SOAVIEHY,  Ad - LIN 091002 09531y

- 05Yd 3d NIWNS3Y
0L 8085 o VONSIAAYG OINVE | 91/00/5T0Z /1075202 1 £TIBIE0TKE T6LBOPEELE Te-¥I0T Th-FI0T
aojeps RIOW SRIQ ojueg ofied A Ejlueld Ejjiueld odey pnes ugjsuag
ofeq . - B TR T - ody) - anepd - opopad
NOIDVAINDI ¥1 30 S3TvHaNID SOLVa
N 955555 ‘3'0 Y10008-vL0D08 567 POL O b4 wiaured TwdiDNnid AINIIGH343aN1 3507 OOTVNOO YETV 30 ONVIOS BSEI0SE 2D
- El-El]
3 yN35 0pRiaLOxy auoaL ojuawenedag-pean;dy PLILEE R |e¢ . 5upd [eSIn3Ng ajueuody ase|y 191205 UozZey Ap UL TITVTER]]

3LNYIHOdY T3Q SITWHINZD SOI9C |






