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

CODIGO: AP-1A-FT-O77 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

YAIRS JULIO MOLANO ARIAS 7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | TTILIEE

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e PRESTAR. SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | Ps 57582024 FECHA INICIO CONTRATO | oon2nozs 7
/ PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.929.771 IKICIAL DEL TREINTA ¥ UN (31) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODD A
INCLUIDO ADICIONES: $26399471 CERTIFICAR: $5.191.920.
N° DE INFORME: 37 | ~cae 50934 .~ |  NCDR: s~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . . ]
R DO PRORR GRS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS e
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HHOSPITAL SAN BLAS ~ ~
NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05~
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MORIFICACIONES DEL ¢/ [TIPODE —
. "1ONES 2
(CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 / PRORROGAS
~ |CDP DE LA CRP DE LA ] TIEMPO
VALOR ADICIONADO 6.057.240 < 3% 5 3 -
SEOSTH ADICION: ADICION: s PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
, ! CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO A12. 5 — 5 (2) MESE
sBaizi60 ADICION: A AMCION: w7 PRORROGADO: DOS (2} MESES -~
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ 51 ] NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
T IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser cob con las obligaci espetificas del i durante ¢l 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 profesidn liberal e independiente.

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

"

Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuadao de los registros propios de la Atencién Prehospitalaria {Historia Clinica de valoracién y/o traslado,
R 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.

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

Desarrolle las actividades programadas, seglin 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 E.S.E.
Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.
-]
Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolucién en la atencién médica Prehospitalaria.
9
Realice informe y registro oportuno de datos criticos.
10

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 actividades.

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

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 institucidon cuando sean requeridos.

17
Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin.
18
Capture los sopaortes necesarias para realizar el debido proceso de la autorizacion y facturacion de los trasladas yfo valoraciones realizadas.
19

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 racionalizacidn de los insumaos yfo medicamentos abastecidos en los vehfculos de emergencia; asi mismo, garantizar el adecuado registro en los
2 lformatos 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 |mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF

Efectue el registro adecuado y oportunc de Kardex, elaboracién de Pagina 3 de 275 inventario y pedido de insumos.

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 tiempas establecidos por la Subred Centro Oriente E.5.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word "
6 |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 objeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 7120405 - 2024

27
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 84178544 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR - 13/02/2025 5 302.500
PENSION: COLPENSIONES 13/02/2025 s 387.700
RIESGOS LARORALES: -
OTRO COMPESAR  — 13/02/2025 ~ s 48.500
TOTAL PAGADO $739.100  —

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro,

2 - Que realicé el pago de la Sepuridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 4074 de los ingresos cancelados del mes antenior pago del cual ancxo copia simple, sin que en mingun caso el IBC sca menor a | SMMLV ( de ser ¢l primer pago
adjunio certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, ruth

3« Cre adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 3 cuenta correspondienic al mes objeto de cobro .

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

VIL ANEXOS
(Cuando se requica como una de las oblipaciones del contrao)

Ancxar evidencias fotogrificas yio documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnite

YAIRS JULIO MOLANO ARIAS

CC: 79732188
CEL: 3006996700




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

[ | [t . APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) S?g;?&_:l’—lr\-ﬂﬂu
S Subved ruepa e Sevics de St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - o
H Gnmtriena e V DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (2801/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: YAIRS JULIO MOLANO ARIAS LE 79732188
RUT (NIT): T9732188- 5
CORREQ ELECTRONICO: YAMOLANO@UAN . EDU.CO TELEFONO: 3508943327
DIRECCION DOMICILIO; KR 40C N° 1C-06 CIUDAD: BOGOTAD.C

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

(X)
)
de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

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

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion S0 NO:(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 13122700041

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5758 2024 N° CDP; o N°. RP: 10347 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
-~ VEINTIDOS (22) DIAS
o ; FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO |
FECHA DE INICIO CONTRATO 3103720,
wnzegs CONTRATO: 2 / INCLUIDO ADICIONES: 26.399.471 ]
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 2800272028
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO $5.191.920

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

CINCO MILLONES CIENTO NOVENTA Y UN MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS M/CTE —

LIO MOLANO ARIAS
CC: 79732188
CEL: 3006996700




[ ]

E et Orleace ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YAIRS JULIO MOLANO ARIAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.732.188

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: | |10 ceNCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - I e
: : 10 CONTRATO
PROFESIONALES No. 'S5 5758 2024 FECHA INICIO CO 09/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.929.771,00 |~
VALOR TOTAL DEL o
CONTRATO INCLUIDO s 26.399.471,00 ﬁé‘.'{‘%lg"“\'gﬁ“’rﬁ??ﬁ s s.191.920 |—
ADICIONES: ACE AR:
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 MRt sgo3q | 2 COPINICIAL am
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO m, —— - /’
ety il TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84178544 _— |OPERADOR: MIPLANILLA  ~
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL 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 — PRORROGA): | ADICION (%) PRORROGA (2) 7~
AL DR ADICY O VY CDP DE LA [RPDELA S TIEMPO R o
OR ADICIONADO s 7 eost240 |0 D B L 7583 o s VEINTITRES (23} DIAS
CDP DE LA ~ |RP DE LA = TIEMPO
VALOR ADICIONADO ~13.412. s MESES —
§ 713412460 | b CLON: 32 ADICION: 10347 - pRORROGADO: DOS (2) MESES,
: = CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
OR-ADIC S ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; :
‘ $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL N 5
YALORADICIONADD s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIT, POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES ) PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIVI).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
Elcontratista autorizo que [os impuestos que debe cancelar para [a legalizacidn del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
|actividades?
3 Quc ol contratista presentd satisfactonamente las obhgaciones c les, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP? i
R Que el contratista da cumplimiento a sus obhgaciones Irente a los aportes al sistema de segundad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 £
& (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
h cobro? ‘

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *"Forma de Pago, CERTIFICO el

correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

"

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

&)

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

NOMBRE Y FIRMA SUPERVASOR:
FERNANDO MONTENEG SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

O\/\\\CW?&

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

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




g9

@® _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

S0
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA (DUMESARD)
ce To732188 YAIRS JULID MOLAND ARIAS | Calle 8 A Numers 17-07 | 30065987 yamolanouan edu co EXONERADO PAGO TIFOD FECHAPAGD | NOMERQ | EMPLEADO3 it
nrw_,n_m_.n%n_..mu ¥ PLANILLA | (DIA/MESIARD) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE HOMBRE PERICOO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
(INICA I - Indecendienta BOGOTA D.C. BOGOTA D.C NO 202501 202501 130272025 B41TES44 $730.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Kombre NIT C Obli UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora UPC
Ho. Aulorizacién Valor No. Autarizacién Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS BECOBEG42-T 302.900 o ] o 4] [+] o 302.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporta Voluntario Aporie FSP - Aports F5P « i Valor Mora Valor Mora Mo.
CédigoAFP Wom1e NI Obligatoria Afiliado s Dias Mora | orizacién FSP TotalaPagar | annagos
25-14 Colpensiones B00336004-7 38T.T00 0 a 0 [1] 0 4] 387.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT C Aportes Dtros | Valor Hato Dias Valor Mora Subtotal Ho. Radicado | Valor Saldoa Fondo Totala Pagar | Mo. Afiliades
Obligatoria | No. Autorizacién Valor S izacié Mora | Cotk Saldo a Favor Faver Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédige CCF MNombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar | No. Alillados
CCF24 Compensar Caja BEODEEGAR2-T 48.500 o ] 48.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A Ho, .n-ﬁoﬂ%.._ Valor .H__..ﬂ_w.;_om.m. LMA. | totala Pagar
SENA Salud 1 302,800 302,500
[} ] 0 I 0 | 0 | 0 Pensién 1 387.700 387.700
ICBF Rinsgos Laborales [+] 0 o
[} _ 0 _ [} | o | 0 ccF 1 48.500 48,500
ESAP ESAP [+] ] o
[ [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN o Q o
_ [ _ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 739,100 732.100

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







