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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
: . APDYO - GESTION DE CONTRATACION ;
FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACTON
DE SERVICIOS Y DE AFUYO A 1A GESTION

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

FECHA: 1014-0%-
(e tres EAL HA: e

CELEBRADD :E.N'I'ET'E L\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ

NITMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.034316.585

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOQ DE FPRESTACION DE SERVICTOS

TTEM

{Deben ser cobiercntes von las obligaciones especificas del contrato reatizadas durante el mes)

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1| PARA DESARROLLAR AUTIVIDADES EN LA DIRECCION DE YRGENUIAS DE LA SURRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F. CONVENIO T120405-2024 "APH
CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS PROFESTONALES No. 1 PS 5794 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
PLAZO {
VALOR INICTAL DEL CONTRATO H £.706.230 | TNICIAL DEL TREINTA (3 DIAS
ONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A %
INCLUIDO ADICIONES: s 12763470 | e priFsCAR: 3 5.876.965
[N" DE INFORME: 2 [ scre 50969 N° CDE: 2123
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ~ S /
INCLUTDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTITRES (23) DIAS !
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSFITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: TERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICH CODIGO 009 GRADO U3
: 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 4
N> DE MODIFICACTONES DEL TIPO LE . 4 L
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! FRORROGAS !
I ¥
2. - e CRPDELA TIEMPO) : é
VALOR ADICIONA 3 STON: 3 5 (2
Do $ 6.057.240|CHP DE LA ADICION: 36 ADICION: PRORROCADD: VEINTITRES (23) DIAS
: . - CRP DE LA TIEMPO
FALOR AD! NADO - S 1A TION: . A
VALOR ADICIONAL 5 CDP DE 1A ADICION ADICION: PRORROGADO:
. ' , CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICION - i %
RAD ADO 5 CDF DE LA ADICION: IREr PRORROGADE:
11L POLIZAS /
:PACT( POLTZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO X
N? DE POLLZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EY CONTRATO

Estuve presente cn ¢l momento de entregar y recibir turno registrando las novedades comespondientes

s |Reatice un adecuade diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria de acuerdo a la normatividad vigente.

3 |Diligencie de forma oportuna, completa y adecuada Jos registros propios de la Atencion Prehospitalaria.

4 |Valoré médica y/o taslado de pacientes cnando asi sea indicado par ¢l Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

5 |Realice de iobras basicas y das para la_estabilizacion de pacientes eriticos.

. Desarrolle las actividades programadas, cn los horarios asignados, segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin due cstas superen las 12 horas
continuas

T Porte de mancra decorosa ls prendas institucionales acorde a lo establecida cn ¢l Idei del CRUE junta con el came que lo acredita como dolaborador de fa Subred Centro
Oriente ES.E,

§ |Cumpli de To contemplado en el manual de bioscguridad

v [Vele por la oportunidad, la pentinencia, continwidad, sepuridad, racionalizacion y resolutiva en la atencidn médica Pre Hospitalaria

10 |Informé y registre oportunamente datos criticos

11 |Reporté y registre los sicesos de seguridad

12 | Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatas, protocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades

13 | Traté dig nte y humanizad al eliente interno como extemo

14 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del confidencialidad de 11 infon que mancja de acuerdo al desarrollo de las activillades

15 |Respondi oportunamente a los despachos y/o Namados gencrados desde ¢l Centro Regulador de Urgencias y Fmergencias CRUE

16 | Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activameite on los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

17 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yfo la institucion cuando fucron requeridos

1 |Registre todos los desplazamientos realizados en 1a ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designado para tal f|n

19 |Capture los soportes necesarios para realizar ¢l dehido proceso de la autorizacion y facturacidn de los traslados y/o valoraciones realizadas

il Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requeri del SDQS, Novedades administrativas y Asi iales g das por ¢l Centro regulador de Urgencias y Emergencias en
Sialud CRUE

21 |Usead ! , racionali lice y registre los insumos y/o medicamentos controlados o no

1t |Diligencic clara y oportunamente 108 eertiticados de derunciones gencrados duranic 1a Atencion Prehospitalaria, en medlo 11sico ¥ en un términe no mayor a 24 horas en ¢l aplicativo RUAF

23 |Revistre adecuada y oporunamente el kardex, elaboraeion de inventario ¥ pedido de insumus




]

M [Verfique pre open Imente el equipami biomédico y equipos de apayo diagndstico
- Tramité mensualmente dentro de [os tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formata informe y cuenta de cobro”, "centificada de pago de aportes sociales”, para el
pago de sus respectivos honorarios
26 [cumpi con las demis actividades asignadas por ¢l supervisor y que sean inherentes con el objeto de) contrato /
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL /
No. DE PLANILLA: | 53436499 { OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD i FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 17/012028 U 5 351.700
PENSION: COLPENSIONES i 17012025 V. 5 450.100
|RIESGOS LABORALES: Fi
OTROD ¥
TOTAL FAGADOD 3 801,800 !

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L Que desarvollé s sotividades descntds en el informe anexo, dentro del periods de vobr,

2- Que realic el page de b Segueidad Social donde €l ibe se calenla sobre o 40% de las ingresos cancelados del mcs anterior pagw del cual ancxo copia simple, fin que en pingun caso el IBC sca menera o SMMLV { de sex 2l peimice
pazo adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, mut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 13 cuenta correspandiente al mes objeto de cobro .

A= Quie dutorizo fos impusstos o que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado conrato,

VIL ANEXOS
{Cuando <e requicra como wna de las obligaci del
/ Ancxar evidencias fotogrificas y'o d S Que &0 135 actividades realizadas en ¢l perindo enrrespendiente.

ALFONSDTAVIE |ANDEZ COLMENAREZ
C.C: 1034318585
Cel: 3153216703
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APDYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYD

FECHA:
A LA GESTION

CODIGO: N
VERSION: 2

[P-IA-FT-U78

2034-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COL]

{ENAREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.034.318.585

/

1. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION LE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR 5US SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1T PARA DESARROLLAR Al
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CONVENIO

7120405-2024 “APH"

CITIVIDADES EN LA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

e S 5794 2024 /FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.706.230
VALOR TOTAL DEL
/ |VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 12.763.470 s 5.876.965
ADICTONES: PERIODO A CERTIFICAR:
Vi
2 . N* CRP | N°cDP INICIAL 4
N° P N® ME: 2d
N° PAGO / N° DE INFORME: (2del) ikl 50969 / et CONTRATO 4123
r
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS UN({I)MESY VEINTITRES (23) DIAS / .
.
: 4
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: §3436499 OPERADOR: MIPIANILLA
L
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -1024 “APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMEBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENFGRO SALCEDRO - DIRECTOR TECKICO (OGO 009 GRADO 03
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ' /
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
: ; CDP DE LA "[RPDE LA TIEMPO -
OR ADICIONA % A A 2 Ik 57
VAL 1C Do kY 6.057.240 ADICION: 36 AD!CI(SN: PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
E CDP DE LA RPDELA TIEMPO
Y AL nicl AD - ¥
FATORAMICIORALY $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 ’ CDP DE LA RPDELA TIEMPO
(8} 0 5 - 7 r
PALGIEADICIONAD ‘ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; Z CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO » ;
varomn a i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS (S1 APLICA)
TPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA OQUE QUE HA CUMPLIDO CON FAS A CTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEEA PARA EL PAGO
RESPECTIVO,
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 JEl contrato se cncuentra debidamente tegalizado? X
2 FI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en [a decaracion def informe de gjecueion de acividades?
"Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones cantractuales, los cuales pueden ser verificados
3 “ X
* en el informe ancxo v en ¢l SECOP? i
4 1 Que el contratista da cumplimiento a sus Obligaciones trente a los aportes al sistema de seguridad soeial y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 739 de 20022 :
s Que adjunto evidencia del cargue enel aplicativo secop de ka cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? N

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
comespondiente al periodo del (01/01/2025) AL (31/01/2025)

CERTIFICO ¢} cumplimiento de las for las con el contry

hista, para el pago

IFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO;

NOMBRE Y FIRMA DELSEEERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 00Y GRADO D5

A\

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E r{:’Dlﬁ_ﬂ: AP-IA-FT-014

e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sl g e Sevce 80 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 1024-09-16
; Y IE APOYO A LA GESTION g
Lenero Orieets ESE, -
DATOS DEL CONTRATISTA S
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3110172025
NOMERES Y APELLIDOS: ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ L L033LE3SS
RUT (NIT): TO020R664-8
CORREQ ELECTRONICO: el gapadsdiZom : TELEFONO: 3183267
DIRECCION DOMICILIO: CL IESUR 1653 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad ded Juramento que, eb 1a declaracién de renta del afio gravable 2014,

MO womare costos y detueciones (X3 r
ST tomaré costns v deduccionss (]
La presente certificacion se expide para efectos Je la rotencion en la fuente o tiwlo del impuesto sobre a renta. de conformidad con el numeral 6 del articula 1.24.1.6 ¥
|Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ’ % ;/
2 ; ; e e sy No(xy !
los contribuyemics si optaron por ¢l impucsto wmificado bajo el Réginen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 7
NOMERE DEL BANCO :
(APLICA CUANDO EL RANCO NOSE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550462300120146
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE L ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 57T 2024 © NTCDP: 36 Ne. RE: PRORROGAS : UN (1)) MES Y
VEINTITRES (23) D1AS
(r - II
FECHA DE TERMINACION VALOR TUTAL DEL CONTRATO
N N 12202 3 5
FECHA DE INICIO CONTRATO 1071272024 CONTRATO: 10172025 ) INCLUIDO ADICIONES: $ 12763470
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0{/012025 AL 31/01/2023
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 5.576.965
ORJETO DE COBRO EN //
(LETRASY NUMEROS) - - -
CINCO MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS M/CTE ! i

C Bt
ALFONSOTAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ
C.C: 1034318585
Cel: 3183216703
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amwoo:.ﬁnamg i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD MUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
et AViER e ASOCIADA (DIAMESIAND)
FONSO JAV HERN EZ " | EXC 0 PAGOD ‘ EMPLEADOS urc
(=4 1034118585 ) CL1BASUR 1653 3183216702 elp com TPO FECHA PAGD NUMERO
COLMENAREZ PARAFISGALERY PLAMILLA | (DIAMESIARD] | PLAMILLA 2 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD BALUD | PERIODO PEMBIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURBAL cODIGO DEPARTAMENTOD CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- ldosendento BGGOTA D.C. B0GOTA. D.C. NO 202412 w2112 ) 17012025 E3436400 $801.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre HIT Golizacion OL ia | UPC Adicianal P i Liconcia Maternidad Dias Mara Valor Bora | Total @ Pagar | No. Afilladas
Valor Mora upc
Mo. Autorizacion Valor No. Autorizacidn Valor Cotizacion
EFEDNG Sanitas EPS HDO251440-8 354700 o o 2 o a o 351.700 1
TOTALES PENSION
Colization Aporte ! Apoite Voluntari Aporte FSP - Aporte FEP « Valar Mori Valor Mora Na.

Cédiga AFP Nombre L Obligatoria Afillado Apartant lidaridad Subsistencia | 0183 Mor3 | gatizacian FSP TotalaPager | pfiados

25-14 Colpensiones DODA2E00A-T 450,100 o o o D 2 L] 450100 ]

TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Mombre NIT Cotizaclén Incapacidados _ Aportes Otros | Valor Neto Diss Valor tora Subtatal Mo. Radicade | Valor Saldo a Fandeo Totsla Pagar | No. Afillados
Obligataria | Ne. Autotlzackin Valor _ lzncid Klara lzacid Cotizaclé Salda m Favor Favar Solldaridad

TOTALES CAJAS

codigo CCF Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ha, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports Dias Mora # Valor Mara Aporte Total a Pagar No. Alillados Tipe Administradora o, ﬁﬁ_hp_qwhﬁﬂuad Valor -um._.vnhn._“n..m. LUA, Total a Pagar
SENA Setud 1 351.700 351700
0 | 0 | o | o | o Pansitn 1 450.100 450.100
ICBF Riosgos Laborales o o o
) | ] | o | [} | [ cCF o o ]
ESAP ESAP o ] 1]
] | | | 1CEF b 0 [}
BIEN WEH o o o0
| | | | SENA c o o
TOTALES F BD1.EDD £J1,800

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




& Comprobante de pago

‘Nequi

jPago exitoso!

Pago en Compensar-oi
¢Cuanto? $801.800,00
Fecha 17 de enero de 2025 a

las 12:09 p. m.

Referencia M4171418







