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

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MARISOL MANCIPE PINZON
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51971117
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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 ES.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS5 57562024~ FECHA INICIO CONTRATO 09/12/2024
FLAZO S
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6929.771 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31)DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE TIONORARIOS PERIODO A -
INCLUIDO ADICIONES: $263994m 7 CERTIFICAR: $5.624.580
N DE INFORME: 3 | ~cre 50932 ] N° CDP: 4123
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO y e— ; -
CLIED PROBRGCAR TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL IIOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERYISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
; 1 . ADICION 2 1 —
CONTRATO: ~~_|mopiFicAcion CIONES PRORROGAS -
|CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO 2
VALOR ADICIONADO 6.057.240 3 7581 VEIN ~
3508 7 |ADICION: | Apicion: -~ | prORROGADO: EINTITRES (23) DIAS
, leDP DE LA CRP DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONADO 412, A 326
b ADICION: A ADICION: l03s PRORROGADO: DOS (2) MESES .~
AL R ADICTONADG CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION; PRORROGADO:
111 POLIZAS
;PACTO POLLZAS EN SU CONTRATO? ] sl | NO X
N° DE POLIZA: I DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA | FECHA DE APROBACION:
T IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
= (Deben ser coherentes con las obligaciones ded lizadas durante el mes)

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

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

I

Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencidn Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracidn y/fo traslado,
formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia).

Realice la valoracion médica y/o traslado de pacientes cuando asl sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

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

Desarrolle las actividades programadas, segtn cronogramas establecidos 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 carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente ES.E.

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

Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacidn y resolucidn 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 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 informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las artividades.

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

Apligue las politicas de calidad de la institucidn 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.

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

Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del 5005, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
I |Urgencias y Emergencias en 5alud CRUE.

Di uso adecuado y racionalizacidn 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 claro y oportuno de los certificados de defunciones generados durante la Atencién 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, elaboracion de Pdgina 3 de 275 inventario y pedido de insumaos.

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

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

Tramite mensualmente dentro 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 demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el ebjeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 7120405 - 2024

b
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 1070327980 —~ OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO /,
J SANITAS 7~ 10/02/2025 s 878.000
COLPENSIONES 10/02/2025 5 1194200~
RIESGOS LABORALES:
OTROD
TOTAL PAGADO $2.072.200 —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Qe desarrollé Las actividades descritas en ol informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2= Qe realicé ¢l papo de la Seguridad Social donde ¢ ibe se calculo sobre ¢l 40%% de Jos ingresos cancelados del mes antcrior pago del cual ancxo copia simple. sin que en ningun caso el 1BC sca menor a | SMMLY ( de ser ¢l primer pago
dj i i de afiliacion a cps. arl, pension, rut)

3- Qe adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspendiente al mes objeto de cobro .

+.- Que autorizo los impucsios a que estov oblipado a pagar, por ocasidn al seilalado contrato.

VIL ANEXDS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del
Ancar evid grificas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo pondi

3002643283
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

[ | i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B Contro Orients ESE, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (280272025) _—
NOMBRES ¥ APELLIDOS: MARISOL MANCIPE PINZON Lo L
RUT {NIT): S1971117 - 4
CORREQ ELECTRONICO: MARIMANCIPE@HOTMAIL.COM TELEFONO: 02643283
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 47SUR #26 75 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones xX)

51 tomaré costos v deducciones

(]
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

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

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacian $10 ROGD
BANCO AL CUAL T AR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPD DE CUENTA: ANORROS N CUENTA: 004870306125

‘ ENCUENTRE EN LA LISTA

l DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: Ps 8756 2024 Ne CDP 326 Ne. R 10345 FRORROGAS : TRES (3) MESES Y _
e — VEINTIDOS (22) DIAS
] : FECHA DE TERMINACION 2 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECH o Iy 3
CHHA DEINICIO CONTRATO Nt CONTRATO: susn0s INCLUIDO ADICIONES: 26,339.47 =

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 280212025 —

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

$ 5.624.580

CINCO MILLONES SEISCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

MARISOL hbmcn-e PINZON
CC: 51971117
CEL: 3002643283
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B cemdimetse
A

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

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

POYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED IN

TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARISOL MANCIPE PINZON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

51971117

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il 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

JI’ROFESIONALHS No. PS5 5756 2024 FECHA INICIO CONTRATO 09/12/2024
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.929.771,00
VALOR TOTAL DEL , 7t o
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 26.399.471,00 ey i i . 5 5.624.580
ADICIONES: - PERIODO A CERTIFICAR:
. o N*CRP Ne CDP INICIAL
o o - -
N PAGO / N° DE INFORME: 3 7 AL O o S a3
PLAZO DEL CONTRATO .y . -
TRES (3) MESES Y VEINTIDOS {22) DIAS /
INCLUYENDO PRORROGAS e : )
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070327980 / OPERADOR: SIMPLE
PROCESQ 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

Z 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES 3
N° DE MODIFICACION: 2% TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) ~
, A CDP DE LA _—|rPDELA TIEMPO ! , :
A7 . N 57, . ~ 'El? -
ALOR ADICIONADO S 7 6.057.240 DR 36 BICTON: 7581 PROGHDGABO: VEINTITRES (23) DIAS
: CDPDE LA RP DE LA — TIEMPO . i
VALOR ADICIONADO —/_ 5 10345 —| 314 2) MESES —
o § 13412460 | b cioN: 26 ADICION: PRORROGADO: 541
: ; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s % DICTAN: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO =
0 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YAL ADICIONATY =
ALOR ADICIONADO ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO 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 QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADEN ASIGNADAS DURANTE EIL MEN ) PERIONO IABORADO Y SE APRUEBA PARA EI PAGO

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

RESPECTIVE).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEI contrato se encuentra debidamente legalizado? N
(ETl contratista autorizd que Tos impucstos que debe cancelar para la legahzacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de gjecucion de X
Jactividades?
3 (Que el contratista presento satisfactor las obhg; contractuales, los cuales pueden ser| %
verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? .
4 wue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y 3
de parafiscales, 1al como exive el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 ’
s Que adjunto evidencia del cargue en cl aphcativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
- cobro? .
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las obligaciones f las con el contratista, para el pago
comrespondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025) e
NOMBRE Y FIRMA L SUPERVIS(IR:
FERNANDO MONT O
“ARGO: DIRECTOR TECNICO COMGO 009 GRADO 05

f
o \ Ch o
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

p



Transaccion Aprobada

Sup la ha sido on éxito. Por favor imprima esle comprobante como

» del envio y pagc

Informacidn de la Planilla Pagada
Nit de comercio Operador de Informacién 9000973339
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2025-02-10, 09:26:53 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos enero de 2025
Periodo de Cotizacién Para Salud enero de 2025
Empresa MARISOL MANCIPE PINZON
CEDULA CIUDADANIA cc 51971117
Cddigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 1070327980
Tipo de Planilla |
Ndamero Transaccion Bancarial/ CUS 1258135017
Banco {1051} - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 2.072.200
Estado de la Transacci6n Aprobada
Direccién IP de Origen www.simple.co
Nit Codigo Administradors Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 2514  COLPENSIONES 1 $ 1.180.000 $4.200
NB800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $ 875.000 $ 3.000
SubTotales: $ 2.065.000 $7.200
Total a Pagar: §2.072.200
Pégina 1ded

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Begotd 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto dal Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limila a replicar la . da direct: te por el cliente.

{El Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea real te r io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.







