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i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e, i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B tntientic PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ERICKSON DAVID ALVARADO ROJAS

SUMEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 746,643
PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
JBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIOQ 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5751 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 -~
FLATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.929.??1/1\1(:1,-\1. DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTERATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 12.987.01 14 (s o nFcar: $ 5.336.140
\® DE INFORME: 2~ | ~cre: 50927 | ~ecor 4123
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS _
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO COH(GO 009 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
\° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 3 e
INES - ]
CONTRATO: ! < |vowmicacion ADICIONES 1 PRORROGAS 1
2 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .057. : N; P ]
h $ 6.057.240_}CDP DE LA ADICION 36 _- ADICION: PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - y N:
$ CDP DELA ABICION ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ("m e l{\ I 'm”: 3
T CRP BE LA TIEMFO
VALOR AD N - » “ION:
ALOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION ADICION: PROBEQGADO:
; : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! - A A N:
CIONARD § CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
: St CRP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO . A Ne
> CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO:
1. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sI | NO X
N° DE POLIZA: NOMBERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
3 (Deben ser coberentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas d el mes)

1 |Estuve presente en el momento de entregar y recibir tumo registrando las novedades correspondientes

4 Diligencie oportuno, completa y adecuadamente los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o trasladg, formatos, consentimiento y
desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia).

3 Valore medica ylo traslado de pacientes cuando asl sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

Realice de maniobras basicas y avanzadas para la_estabilizacion de pacientes Crilicos.

Desarrolle las actividades programadas, en los horarios asignados, segln cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro [Oriente sin que estas
5 |superen las 12 horas continuas

Porté de manera decorosa las prendas instifucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carne que 1o acedita como colaborador de 1a
6 |Subred Centro Oriente E.S.E.

Cumpll de To confemplado en el manual de bioseguridad

Vele por |a oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en Ia atencion médica Pre Hospitalana

Taformé y regisire oporfunamente datos crilicos

Heporié y regisire 10s Sucesos de segundad

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

Traté dignamente y humanizadamente al cliente intemo como externo

Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al|desarrollo de las
actividades

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

Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando fueran requeridos

17 |Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designadd 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 yfo medicamentos controlados o no

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

2 | aplicativo RUAF

22 |Registre adecuada y oportunamente el kardex, elaboracion de inventario y pedido de insumos

23 |Verifique pre operacionalmente el equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagndstico

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",
"certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios

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

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

~

A"

No. DE PLANILLA: [ 83428850 OPERADOR: | MIPLANILLA —
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLun: COMPENSAR 171112025 s 338.200
[PENSION: PORVENIR __— 17112025 s 432.900
RIESGOS LABORALES:
OTRO CAJA DE COMPENSAR 1710112025 7 s 54.200
TOTAL PAGADO $ 825300

YL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrellé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun ¢aso ¢l [BC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer
pago adjunta certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢ aplicativo secop de la cuema comespondiente al mes objeto de cobro .

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

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del 1)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades reatizadas en el periodo comrespondicnte

= ]
= Arn D
ERICKSON DAVID ALVARADO ROJAS:
CE: 745643

CEL: 3006590470
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-T\-FT-014

VERSION: 6

FECHA: 2024-0p-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

g = g J : = - CE: 7465643
NOMBRES Y APELLIDOS: ERICKSON DAVID ALVARADO ROJAS RUT (NIT): 700195639
CORREO ELECTRONICO: erickdalro@gmail.com TELEFONO: 300658047
DIRECCION DOMICILIO: Cra 68 C #65-60 sur CIUDAD: BOGOTAD|C

Manificsto bajo La gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones {)
SI tomaré costos ¥ deducciones (X)

1 presente certificacién se expide para efectos de la retencién en [a fuente a tilulo del impuesto sobre la renta, de conformidad
£ 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

igos laberales

con ef numeral & del arliculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decfeto Gnico 1625

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

¢ los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO RO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 001370087890
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRAT( INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 57512024 N° CDP: 36 N°. RP: PRORROGAS: UN (1) MES Y
VEINTICUATRO (34) DIAS ~
FECHA DE TERMINACION P VALOR TOTAL DEL jONTRATO
FECE NICE hy -
CHA DE INICIO CONTRATO N 21202‘3/ CONTRATO: bkl INCLUIDO ADICIONES} 12.987.011 -]
ERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025 _—
'ALOR A FAGAR
ORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 5.336.140

ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CINCO MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL CIENTO CUARENTA PESOS M/CTE

v svieonn. Aumr4 s

{RICKSON DAVID ALVARADO ROJAS

+.E 746643
el: 3006590470




B tnvizais

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

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

-

L INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA IT 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 5
il PS57512024 | FECHAINICIO CONTRATO 91212024 _
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 6.929.771,00
'ALOR TOTAL DEL i 5
4 N
CONTRATO INCLUIDO $ 12.987.011,00 ;’;é%‘;g‘i‘:f::;;;“]‘gf:’; $ 5.336.140,00
ADICIONES: 7 g 4
i v N° CRP N° CDP INICIAL
Ne P/ o ME: 2 . ] ~
M EARO LT RERRORME \2:de iciat: | 29927 | pEL coNTRATO 4123
PLAZO DEL CONTRATO .
by . CIN 24) DIA
|INCLUYENDO PRORROGAS UR(L MES Y VEINTICUATRO (0 DIAS

N° DE. PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83428850 .~ 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 TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA ( 1)
z CDP DE LA RPDELA TIEMPO
LR AlICINAby § 6.057.240 | 1icion: 36~ | ADICION: PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
R z CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ALORATICIONARD g " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: G CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAT AN B " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
R ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALGRANICIOAND i "~ |ADICION: ___|ADICION: PRORROGADO:
TIL. POLIZAS (SI APLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICAC

"ION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO

1 { El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 ¢ El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consla en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades? i
3 #,Que ¢l contratista presentd satislfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en ¢l informe anexo v en ¢l SECOP? *
i . Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de segundad social y de 5%

parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
5 ¢ Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cormespondiente al mes objeto de cobro? X

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

o

ito de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente

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

NOMBRE Y FIRMA DELSUPERVJSOR:
FERNANDO MONTENEGROD-SAY.CEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

N kO\L!L/'J

PERFIL: LIDER PROGRAY

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERYISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

1A APH
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Y ..__;Uoo_ﬂvn:moq I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE | DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA [CUATMES/AND)
ce 24864 ERICKSON DAVID ALVARADD | cugoeparanas | anossensso | emickpa Roscuan cow | EXONERADO PAGO TP FECHA PAGD | NUMERQ | EMPLEADOS drc
TR 1).i.u.-_._.ﬂn<1., L] FLANILUA | [DIAWESIAND] | PLANILLA [ [}
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL caoiGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
LINICA | = Independiantes BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 202412 1 102025 B3428850 5825.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c kn Oblig: UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total m Pagar [ MNo. Afilisdos
Valor Mora upc
Ho. Autorizacién Valor No. Autorizacian Valor Cotlzacién
EPSHI3 Compaonsar EPS BE000E542-7 33T1.500 o 0] o 3 T00 o 338.200 1
TOTALES PENSION
Colizacion Aporte Aporte Vi i Aporte F3P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
Codigo AFP Nembre HIT Obligatoria Afiliada a Zall oA Py Dias Mora Cotizacién FSp Total a Pagar Afiliadas
23030 Porvant BO0224503-8 432,000 ] Q [ o 3 ©00 o 432.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT [+ i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mota Subtotal Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Mo, Afillados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Colizacis Mora [ i Cotl. 3 Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédiga CCF Nombire NIT Valor Aporte Dizs Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar | No. Afillados
CLCF24 Campensar Caa BEOUBEDS2-T 54.000 3 200 £4.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mo Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradara Ho, :%oﬂﬁ_qﬂwﬂuho;- ¥alae -._an-qn"-“m-m. A, Tolal a Pagar
SENA Salud 1 337.500 338.200
o | 3 _ o 1 0 [ 0 Pension 1 412.000 232,900
icBF Riezgas Laborales ] o a
0 ] 3 | o | o | 0 ceF 1 54,000 54200
ESAP ESAP o o i
T | I | 1CaF 0 0 0
MEN MEN 0 o 0
_ ﬁ ﬁ ~ SENA Q o a
TOTALES 3 B23.500 E25.300
& de te de Compensar Operador de Infor
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ONV/IVIEN DN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

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

Fecha del pago Destino Factura - Referencia e
rizacion

16/01/2025 $ 825.300,00 COM%’fNSAR' 1200508529 00508529

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 23-01-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTERDENCIA FINANCE HA
DE COLOMELA

—_—
VIGILADO
———
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