SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
riviad APOYO - GESTION DE CONTRATACION
s pslagiied FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
(oot D ESE. DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-0%-16

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

ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,034,318 585
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
|PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1T PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBRJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. \ PS 5794 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 10/12/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 6.706.230 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 26.175.930 | o R TIFICAR: s 5.624.530
N DE INFORME: 3 N* CRP: 50969 l N° CDP: 4123
‘mgﬁmﬂcﬂmTo TRES (3) MESES ¥ VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIGNEX : PRORROGAS 2
z CRPDELA TIEMPO
1] N 057, N: E 5
VALOR ADICIONADO § 6.057.240|CDP DE LA ADICION 36 ADICION: 7618 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
. CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N:
Al A $13.412.460|CDP DE LA ADICION: 326 ADICION: 10381 PRORROGADO: DOS {2} MESES
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR AIMCIONADO 35 - CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMHRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 |Estuve presente en ¢l momento de entregar ¥ recibir turno registrando las dades correspondi
2 |Realice un adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencion Prehospitalaria de acucrdo a la normatividad vigente.
3 |Diligencie de forma oportuna, completa y adecuada los registros propios de la Atencidn Prehospitalaria.
4 |Valoré médica y/o traslado de paci do asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
5 |Realice de iobras bdsicas y a las para la estabilizacién de pacicntes criticos,
i Desarrolle las actividades programadas, en los horarios asignados, segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin que estas superen las 12 horas
3 Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l carne que lo acredita como colaborador de la Subred Centro
Oriente ESE.
8 |Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad
9 |Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencidn médica Pre Hospitalaria
10 |Informé y registre oportunamente datos criticos
11 {Reporté y registre los sucesos de seguridad
12 |Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades
13 |Traté dig yi izadamente al cliente i como externo
14 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paci confidencialidad de la informacidn que ja de acuerdo al desarrollo de las actividades
15 |Respondi oportur a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
16 | Apliqué las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional
17 |Asisti a las reuniones y capacilaciones programadas por el refi yio la institucion lo fucron requeridos
18 |Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designado para tal fin
19 |Capture los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacién de los traslados y/o valoraciones realizadas
10 Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, Novedades adminisirativas y Asi: iales g das por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en
Salud CRUE
21 |Use adecuadamente, racionalizacionalice y registre los insumos y/o medicamentos controlados o no
21 |Diligencie clara y oportunamente los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF
23 |Registre adecuada y oportunamente el kardex, elaboracion de inventario y pedido de insumos




24 |Verifique pre operacional el equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagndstico

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de pago de aportes sociales”, para el

3 pago de sus respectivos honorarios

26 |cumpi con las demds actividades asignadas por ¢l supervisor y que sean inherentes con ¢l objeto del contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 84149141 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 13/0272025 s 279.500
Fms:éx; COLPENSIONES 1300272025 s 357.500
RIESGOS LABORALES:
oTRO
TOTAL PAGADO S 637.300

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe sc caleculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl [BC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer
pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

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

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del
/ Anexar evidencias fotogrificas ylo d les que o las actividad lizadas en ¢l periodo pandi

ONSO'JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ
C.C: 1034318985
Cel: 3183216703




e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

IO et e S 54 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION; 2
B ot ie FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECHA: 2024-09-16
. A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ
NUMERO DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD 1.034.318.585
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO
7120405-2024 “"APH"
S:;\mro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S0t 5054 FECHA INICIO CONTRATO iR
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.706.230
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 26.175.930 2 s 5.624.580
I CIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
. : N* CRP Ne CDP INICIAL
N° P IN® : 3
N° PAGO / N° DE INFORME. (3ded) INICIAL: 50969 DEL CONTRATO 4123
|PLAZO DEL CONTRATO :
e VIO IR G R GEAE TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N°¢ DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84149141 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 SALCEDQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 057.24 6
i 3 6057240 | L HICION: 5 ADICION: L PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
2 CDP DELA |rP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO 4124 326 DOS
e $ 13412460 | 1y 1c16N: ADICION: 19381 PRORROGADO: (2YMESES
, CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (ST APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl |  w~o X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

en ¢l informe ancxo y en el SECOP?

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI__ NO
1 LEl contrato sc « debid legalizado? X
2 ¢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 ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados x

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

4 IEE;I&C{!IﬁS. 1al como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 X

5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago

NOMBRE Y FIRN EL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTEN ALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CQDIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \ L
O\

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




Sbred rmapata 3 Senicen e ik

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

B e tien 5L Y DE APOYQ A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 1800271015
CC: 1034318585
NOMBRES Y AFPELLIDOS: ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ
RUT (NIT): 700208664-8
CORREO ELECTRONICO: 2pa062Epmail com TELEFONO: 3183216703
DIRECCION DOMICILIO: CL 18 SUR 16 53 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del §

iém de ren

que, en la decl.

ta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones.

(X)

51 tomaré costos y deducciones

]

La presente certificacion sc expide para cfectos delar

en la fuente a titulo del imp

sobre la renta,

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.16y

Regimen Simple De Tributacitn : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe infonmar por parte de

C.C: 1034318585
Crl: 3183216703

Jos contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion S10 NO{X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFODE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550462300120146
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
FPLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS5 5794 2024 N°® CDP: 326 N°. RP: 10381 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
VEINTIUN (21) DIAS
. FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1071272024 CONTRATO: 3032018 INCLUTDO ADICIONES: § 26175930
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2015 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | 5 5.614.580
OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
CINCO MILLONES SEISCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
Id
ALFONSQUXVIER HERNANDEZ COLMENAREZ
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DUAMERIAND)
ALFONSO JAVIER HERNANDEZ i EXONERADO PAGO ( htiiod lirc
[+ 1034318585 CLIBASUR1ESI | 3183216703 el.papals2@gmail.com TIPO FECHA PAGO ]
COLMENAREZ _.;...hﬂ.n_.ﬂn__hw Y PLANILLA | (DIWMES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ND 20250 202501 ! 13212025 84140141 $637.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE _ INFORMACIKIN MOVEDADES PENSION BALLD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Fondo
Mo, ds m caa. Voluntari | ohmiario Phads 1| ced. w 8¢
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




