SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : AP-IA-FT-077 VERSION: 2
APOYO - GESTION DE CONTRATACION fﬁ?,',ﬁ",;,‘,‘jj;;;* -
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION :
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE ¥

-y
MARIA DEL SOCORRO BOCANEGRA CARBONELL
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.140.825.109
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
] : PRESTAR 5US SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
ORJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E. CONVENIO 71204052024 “APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. | Ps 57552024 7 FECHA INICIO CONTRATO 09/12/2024
PLAZO E
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 56929771 / INICIAL DEL TREINTA ¥ UN (31) DIAS _
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO il VALOR DE IIONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 26599401 CERTIFICAR: $6.057.240 —
N° DE INFORME: 3 ' | ~cre 50931 | N"CDR: s 7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - —_— /
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05—
11, MODIFICA CIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ~ |TIPO DE =
: NES 1
Rttt 2 MODIFLCACION | ADICIONES 2 PRORROGAS e
. CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 6057240 36 /] 7580 'E 'S s5—
264572 ADICION: ADICION: <~ | prorroGADO: VEINTITRES (1) IAY
i CDP DE LA CHP DE LA TIEMPO Id
VALOR ADICIONADO A12, 326 MESES
S B0 | picion: ADMICION: s PRORROGADO: DOS G) MESES
VALOR ADICIONADO CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICHON: AMCION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
P IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherenics con las eapecificas del lizadas durante ¢f mes)

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacién de coordinacidn inherente al
ejercicio de una profesién liberal e independiente.

Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencién Prehospitalaria (fisica y/o digital) segtin criterios y normatividad
vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de |a historia clinica.

2
Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado,
3 formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia).
Realice la valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.
4
Realice las maniobras bdsicas y avanzadas para la estabilizacién de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencién.
B
Desarrolle las actividades programadas, segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.
6
Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
" |de la Subred Centro Oriente ES.E.
Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.
8
Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucién en la atencién médica Prehospitalaria.
9
Realice informe y registro oportuno de datos criticos.
1]

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 actividades.

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




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

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 institucion 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.

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

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
0 |Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Di uso adecuado y racionalizacion de los insumos yfo medicamentos abastecidos en los vehiculos de emergencia; asi mismo, garantizar el adecuado registro en los
2l |formatos correspondientes,

Realice el diligenciamiento clarc y oportuno de los certificados de defunciones generados durante la Atencidn Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no
22 Imayor a 24 horas en el aplicativo RUAF

Efectue el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracidn de Pagina 3 de 275 inventario y pedido de insumos.

Realice el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagnostico.

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

Tramite mensualmente dentra de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente 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.

Las demids actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del CONVENIO 7120405 - 2024

E3)
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9480516066~ OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 121022025~ s 369.600
PENSION: PROTECCION 12/02/2025 _— s 473.000 |
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO S 842600 —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2 - Qe realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe s¢ calculo sobre ¢l 40%% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLY { de ser ¢l pnimer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension. mu)

3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative sccop de la cuenta comespendients al mes objeta de cobro

4.~ Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al saiialado contrato

VI ANEXOS
(Cuando se requicra como una de Ls oblipaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotogrificas /o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondicnte

MARIA DEESOCORRO B Y EGRA CARBONELL
CC: 1140825109
CEL: 3006844366




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

[ | phtapmmmem FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B ormorentse ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS; MARIA DEL SOCORRO BOCANEGRA CARBONELL L 1140625109

RUT (NIT): 1140825109 - 4
CORREO ELECTRONICO: VAIRE @HOTMAIL. COM TELEFONO; 3148696641
DIRECCION DOMICILIO: CL 34C SUR 88171 CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por paric de

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 2K NO(Q
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVYIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDD EL BANCO ND SE TIFO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 000570106468

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

D‘DI%DM

N° DEL CONTRATO: PS 57552024 N° CDP: 326 P N°. RP: 10344 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
VEINTIDOS (22) DiAs  _—
o FECHA DE TERMINACION PR /' VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CONTRATO:

INCLUIDO ADICIONES: 26399471 1

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 0100212025 AL 28/02/2025 «

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

$6.057.240

SEIS MILLONES CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

e

CC: 1140825109
CEL: 3006844366

MARIA DEESOCORRO BOCANEGRA CARBONELL




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT07S

N e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
E [ — FORMATOQ 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 MARIA DEL SOCORRO BOCANEGRA CARBONELL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.140.825.109
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I 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 N - ) —
: 5 FECHA INICIO CONTRATO
PROFESIONALES No, PS5 57552024 _— 09/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.929.771,00
VALOR TOTAL DEL ¥ ; :
CONTRATO INCLUIDO s 26.399.471,00 :,‘F‘:;::;:,EE""C‘::::':[_‘[EI‘O; s 6.057.240 |~
ADICIONES: i AR o
s N*CRP - N° CDP INICIAL
o 3 % 10 v \ : 3 - / N A i
N° PAGO / N° DE INFORME: mil el 2098t 7| i CONTRATO 4123 —
PLAZO DEL CONTRATO
ESY VE [] & 22) DA
e TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480516066 ~~ |OPERADOR: APORTES EN LINEA -~

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

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) —
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO Lo L
VAL DICIHONAD: 57. 550 o} e |/
LOR ADICIONADO s /mm 240 |0 N 36 | picion: 7580 | pRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS .~
;i : CDP DE LA _ARPDELA | mEmro AR,
VALOR ADICIONADO $/13.412.460 ABICION. 326 7| icion: 10344 R OG AR DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO = :
5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO »
s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL DICIONAD -
ALORABICIONADD E ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11I. POLIZAS (S APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl |  n~o X
|~ DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (WE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES ) PERIONO LABORADG Y SE APRUERA PARA EL PAGO

5

|de parafiscales, tal como exiue el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 4El contrato se encuentra debid legalizado? X

L ET contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para [a Tegalizacion del me 1o contrato e
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del mforme de ejecucion de X

|actividades?
3 iQue ¢l contratista presento satisfactor las obl s contr les, Tos cuales pueden ser %

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
i Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones ITente a 1os aporics al sistema de seguridad social y %

¢Que adjunto evidencia del cargue en <l aphcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cump
correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025) /

1i i

de las

las con el contratista, para el pago

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

NOMBRE Y FIRMA D UPERVI$OR:
FERNANDO MONTENEGRO'S4LIEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(4% ILCV\..Pﬁ]

NOMBRE Y FIRMA APOYOQ TECNICO DE!

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

L SUPERVISOR:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ




. dportes Resumen General de Pago
» enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldentificacin dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep Teléf Exonerado SEMA &
ICaF
CC 1140325109 BOCANEGRA CARBONELL MARIA DEL IKDEPERDIENTE PRINCIPAL CALLE 3 # 714-25 TORRE 5 BOGOTA-BOGOTA D.E. 304750 Ne
S0CORRO APT 1002
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitin Salud Pago Planiila Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025- 1260273619 G450516064 I 1025/02/05 2025702712 | BAHCO DAVIVIENDA 7 5842,600
RESUMEN DE PAGO

RIESGO |

AFP (ADMINISTRADORAS; 1)

PROTECCION 230201
EPS {ADMINISTRADORAS: 1)
EP5 SURA (ANTES 5USALUD) EP5010

Pagina 2 de 2

AFILIADOS VALORLIQUIDADO  INTERESES MORA

SALDOS E

| VALOR A PAGAR

_ _ ¢ INCAPACIDADES .
1 5470,800 52,200 S0 $473,000
B00,229,739 0 1 5470,800 52,200 S0 $473,000
1 5367,800 $1,800 $0 5369,600
$167,800 $1,800 $0 $369,600

800,088,702 2 1

$838,600

2025/02/11 06:37 PM
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