- By APOYO - GESTION DE CONTRAT.

R T T A

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE!

g“_’ ORIENTERSE CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
N FECHA: 2024-09-16

: x FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DE INTRATO BE PRESTACION
I enrwst DE SERVICIOS Y DE APOYOD A LA GESTION
CELEBRADO ENTHE LA SUNRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥
MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,143.364.518

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

TAR 5US SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | I'S £303 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
e PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S6706,230 — INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERiO DA
3
INCLUIDO ADICIONES: Sand sl CERTIFICAR: $6.057.240_—
N° DE INFORME: ) 47 ] N* CRP: sio0r = ] Ne CDP; 4113
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO iy 4 SR
N ELIB0 LU GERS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDAL IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUFEIRVIS01: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - BIRECTOR TECNICO CODIGO 008 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACLONES DEL -~ TIPQ DE ,
i 4 IONES 2 g 2
CONTRATO: oDIFICACION ADICIONES PRORROGAS -
7 leor pE LA ~CRI DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD § 6.057.240 2 e 36 il 7627 iy N . e
_ ADICION: < Amcion: 20, 1t FROKROGADOD: VEINTITRES (23) DIAS

: CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO § 13.412.460 326 | 10391 - 5(2) MESES  ~
’ / ADICION: ADICION: 31— | proRROGADO: pos@) 1ESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. 1L POLIZAS
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ B | | NO X

N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA | FECILA DE APROBACION:

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cohierentes con Las obligaciones especificas el eontrato realizadas durante ¢ mes)

q 4

las novedades carrespondi en el marco de una relacion de co ir

liberal e

Estuve presente en ¢l momento de entregar v recibir turmo reg al ejereicio de una p

independiente

a de la Historia Climiea del Programa de Atencion Prehospitalana (fisica y/o digital) segiin criterios y normatividad vigente, ademas de establecer

3 rencta del diligenciamiento de la historia elinica

g Garlanlticlc el Diligencianuento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Histonia Cliniea de valoracion y/o traslado, formatos, consentimiento y
desistimiento de traslado, Formulzcion médica, cadena de custodia),

4 |Realice la valoracion médics y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

5 |Realice las mamobras basicas y avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos, en los casos que se requirio en el proceso de atencion

& |Desarrolle las actividades prog das, sesun cr s estableerdos por la Unidad Funcional de APH Centro Qriente ES E

S ecorosa las presdas institucionales acorde a lo estableeido en ¢l manual de 1magen del CRUE junto con el camé que lo acredita coma contratisia de la Subred Centro Oriente

8 |Garanticee! cumplimiento de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad

9 |Vele por la oportamdad, pertinencia, continuidad, segundad, racionalizacion y resolucion en la atencion médica Prehospitalaria

10 |Realice informe v repastro oportuno de datos criticos.

11 |Efectue reporte v regstro de sucesos de seyuridad

12 |Adopte los procesos, procedimicentos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requirieron para el cabal cumplimiento de las actividades

13 |Brinde trato digno y humanizade tanto 2l cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

14 [Cumpli con las disposiciones respectivas de sepundad del paciente, contidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades

15 |Respondi oportunamente a los despachos v/o lamados generedos desde el Centro Regulador de Urgeneias y Emergencias CRUE.

16 | Aplique las polit:cas de calidad de la mstitzeion participendo activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional




17 [Asistia las i ¥y capacitaci p por ¢l ref vielair

18 |Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designada pas tal fin.

19 | Capture los soportes necesarios para realizar ¢l debido proceso de la autorizactdn y facturacionde los traslados yfo valoraciones realizadas

- Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades admimistrativas y les generadas por el Centro repulador de Urgencias y Emergencias en Salud
= |CRUE ;
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 1070395411 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD | FECHA DE PAGD VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EFS 17/03/2025 5 L4 299.600 |—"
[PENSION: PROTECCION 17/03/2025 s 383.500 L—
[RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO S ERLID -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe s ealeulo sobre el 40% de los ingresos eaneelados del mes anterior pago del cual znexo copia simple, sin que ez miz
pago adjunto cerlificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cucnta correspendiente al mes objeto de cobro

4.- Que sutorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialade contrato.

caso ¢l [3C sea menor & 1 SMMLY ( de ser ¢l primer

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra coma una de las oblipaciones del contrato)
Ancxar evidencins fotograficas yo d les que soporten las actividades realizadas en el periedo pond:

K’M
/J
NOMBRE ¥ FIRMA nerﬁmmnsm MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO

.G 1.143.384.51
CEL: 3053780947




FORMATO CUENTA DE COBRO CONTI

AFOYD - GESTIO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E
¥ DE CONTRATACION
LATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y REAFOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA:

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) /

NOMURES Y APELLIDOS: MIGUEL ANGEL BLANCO MARRLUGO CC_: LIS 261518
RUT (NIT): 11433643 18-5
CORRED ELECTRONICO: TELEFONO: 3053780947
DIRECCION DOMICILIO; CLEASURKE AR ClIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del ado gravable 2024,
NO tomant costos y deducciongs (X)
51 tonware costos v écduccionss [
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impucsto sobre la'renta, de conformidad con ¢ 1 6 del lo12416y
Regimen Simple De Tributacién - RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por la cual se debe informar por parte de st NO(X
los contribuyentes sioptaron por el mmpuesto wtificado bao ¢l Régimen Simple de Tnbutacion 0 (X}
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: IEVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDD EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANORROS N CUENTA: OSBTOG962

ENCUENTRE EN LA LISTA
BESPLEGARLEY

SUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

'S 5503 20,

-

Ne CDP: R

his il 10391

PLAZD DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : TRES (0J) MESES ¥
VEINTIUN {21) DIAS -

FECHA DE INICIO CONTRATO

'ltlc'llty,ﬂl

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

s o

e

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDG ADICIONES: 526175930 =

FERIODD OBIETO DE COBRO:

“DEL O1/X2025 AL 31/03/2025

=

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

$6.057.240

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

CEL: J053TH0947

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CO> LATISTA:
C.C: 1143364518

MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO
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FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS Y APOYD

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FECITA: 2024-09-16
A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MIGUEL ANGEL BLANCO NARRUGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,143.364.518

1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

INCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. CONVENIO 7120405-2024 *APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS R 7 - o . ;
repi 1S 5503 2024 FECIIA INICIO CONTRATO 10/12/2024 _-

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.706.230,00
VALOR TOTAL DEL :
CONTRATO INCLUIDO S 16.175.539.00 K?f;%ﬁgp:::(i\.ﬂﬁ‘fé[?: $ 6.057.240,00
ADICIONES: 2 e 35

= BRI s N*CRP N° CDP INICIAL ;
N° PAGO / N¢ DE INFORME: 4 5 o
! ~ INICIAL: S1001 _A"per, coNTRATO A2y

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1070395411 7

OPERADOR: SIMPL

E

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIQ 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJIECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SU

PERYISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

4 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 /6,057,240 ZIN 23) DIAS -
g S 5937 ADICION: 36/ |apicion: 7627 PRORROGADO: YEINTIIRES (23) DIAS
; ; CDP DE LA [ [rRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3, - MESES .
S /13412460 | (o) S apicion: 10391/ PRORROGADO: DOS(2YMESES
2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v ADICIONADO -
ALOBA ' § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONAD 4
0 CIONADO ¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
> ADICION: . |AapciON: PRORROGADNO:
111, POLIZAS (S| APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | ] NO X
N° DE POLIZA: NOMDRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

LY. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA (I OUE TEA CUMPLE CON EAS ACHVIBADES ANIGNADAN DURANTE EL MEN () PERIODO LARORADO ¥V SE APRUEBA PARA EL PAGO)

RESPECTIVY). -
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 L El contrato se eocuentra debsdamente legalizado? X

LED contratista 2utorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contratol
2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion def X

actividades?
3 iQue el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser N

verificados en el informe anexo v en el SECOP? N
4 Que el contratista da cLmpl y & sus 0Dl s frente a Ios aportes al sistema de seguridad social y| X

de perafisczles, tal como exige el articitlo 50 de la Ley 789 de 20027 5
% ('.Q:c ‘?djun'.o evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

conro’

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para
el pago correspondiente al periodo DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 //

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
QOBLIGACIONES PARA EL PRES

|

———

NOMBRE Y FIRMA DEL SURERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDRO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

INTE PERIODO DE PAGO:

C.Lﬂ\ﬂ\q ( AN (a\y\$

3

PERFIL: LIDER PROGRAMA API

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DE
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREY

L SUPERVISOR:







_U>® o m _ _/\_ _Hv _I m _ Pago a las Administradoras

-« Fecha Creacion Reporte: 2025-03-17, 09:23:01 AM  Tipo Planilla: I: Planilia independientes Namero Planilla: 1070385411

.nw\,w,\mw? S Periodo Cotizacién: febrero de 2025

Periodo Servicio:  febrero de 2025

PAGADO 17/03/2025

Datos del Aportante

Razén Social MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO

Documento CC1143364518 Direccion CL 8A SUR #8 A - 89 SAN JERONIMO APT 213

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE J Teléfono 0

Tipo Persona NATURAL . Forma Presentacién UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Detalle de los Pagos por Administradora

Nit Cadigo Nombre Administradora Afiliados Valor Sin Mora| | Valor Mora| Total Pagado
NBD0229739 230201 PROTECCION 1 5 380.800 s2.700 $ 383.500
M900156264 [EPS037 NUEVA EPS S.A. 1 $ 297.500 $2.100 $ 299.600
Total Pagado ’ 5678.300 $ 4.800 S 683.100

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:
606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. de lo SIMPLE!
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