SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

T Fe APOYO - GESTION DE CONTRATACION CONKGO: A7 LK KT 77 VRRATDNG 2
] el FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION :
G e L5E DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.143.364.518

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIDNAL 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 FROFESIONALES No. I PS5 5803 2024 FECHA INICTIO CONTRATO 10/1272024 _—
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 56.706,230 INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: §32.882.160 CERTIFICAR: $6.417.790 /
N® DE INFORME: [ |~ cre: 51001 _~ | N° CDP: 4123
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y YEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i
CONTRATO: 5 MopiFicACion | ADICIONES 2 =] ERORROGAS 3
. CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO "

VALOR ADICIONADO 6,057, v -

s6.057.240 / X DICION: 36 7| bicion: 7621 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS -

T 7 |CDPDE LA - | CRPDE LA " TIEMPO

VALOR ADICIONADO 412, s ¢ i S Al

S13412.460 ) picion: 326 ADICION: 10391 PRORROGADO; DO3{2) MESES

. / |CDPDE LA ¢ | CRPDE LA TIEMPO 3

VALOR ADICIONADO e

$5706230 ADICION: 1036 ADICION: 12558 PRORROGADO: TREINTA BN DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T1L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | KO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
{TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coh <con lns obligaciones esperificas del contrato realizadas durante el mes)

Realicé correcto dilip

Estuve presente en el momento de recibir tumo v las respectivas novedades en base.

de cada Historia Clinica por madio de [a aplicacidn "tapplus®, de acucrdo alos principios de integralidad. secuencialidad, racionalidad cientifica. disponibilidad v dad

“tapptus” los repistros de atencidn requeridos para los incid

1
1
3 |Realicé med laf
4
5

Se realizaron los p i

Se llevaron a cabo 'I.'ls val oracmncs v traslados indicados por el CRUE

para lograr estabilizar pacientes en estado eritico de acuerdo al estado del arte.

Panicipé en el di llo de las m:umlnd:s que se programaron a partir de la Unidad Funcional de APH Centro Oriente ES.E.

v los implementos que me identifican como contratista de Subred Centro Onente ES E.

Se hizo estricto cumplimiento de normas de b idad para evitar eventos ad | nuestra integridad v Ia de los pacientes.

[
7 [Hice uso decoroso del unifi
8
9

Se veld por cada uno de los pnncipios estipulados de la atencién médica Prehospitalaria

10_|Se informd y registrd la informacién corresp
11 |No fue requerido efectuar reportes por incid relacionados o nuestra sepuridad.

a datos criticos.

13 |Se brindd ién digna v b

12 |Se adoplaron durante las actividades todas las referencias pertinentes para la buena prictica médica

a a los pacientes durante la atencion Prehospitalaria de forma igualitaria.

14 _|Se respetaron las pormas de sepuridad v confidencialidad como el seereto profesional para cada paciente did

16_|Apli las as g

i P

15 |Respondimos a todos los llamados v solicitudes a través del radio por parte de CRUE op

de calidad de la insutucidn.

17 |Hice parte de las i ¥ capacitaciones a las que fui invitado diligenciando asistencia v 1o test relacionados

18 |Se diligencid el formato de la plataforma "tapptus” necesario en cada uno de los casos
19 |Dentro del diligenciamiento de la Historia Clinica se requirieron v los d de identificacién siempre que fueron aporiad
20 |No recib notificacidn de citaciones u olms requerimientos por parte del CRUE.

21 |Unhcé ad | los i a mi disposicidn, e hice debida solicitud de los mismos por medio del apartado en la Historia Clinica

11 |Mo requeri hacer repistro de defunciones el p mes.

23 |Se manejé registro completo del Kardex para el inventario de la mévil

24 |Diligencié of ¢l reporte preoperacional por la plataforma “tapptus®.

25 |Tramitéel p mes el formato de cuenta de cobro v certificado de los aportes obligatorios de salud v pensidn.

26 |Llevé a cabo demds actividades asignadas por el supervisor inh con el objeto del contrato v 1a ejecucion del convenio 6677277-2024 "APH",

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1071226574 — OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADOD
SALUD: NUEVAEPFS — 16/04/2025 E 5 305,300
PENSION: PROTECCION 16/04/2025 § 390.500 —
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO 5 696100
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 11 las actividades d en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer
pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3+ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ebjeto de cobro .

4.- Que sutarizo los impuestos 4 que estoy obligado o pagar, par ocasidn al sehialado contrato. e
YIL ANEXOS
o {Cumdoxmmwd: Las obligaciones del contrato)
S N Anexar evidencias fotograficas y/o o que las actividades realizadas en el perfodo 1i

MIGUEL ANGEL I CO MARRUGO
C.C: 1.143.364.
CEL: 305378 7




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E i
T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION %Sg;fs’\ ARIAET
Subree raepadi de Sevvcen de Sid FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS o
‘ Contra Driene ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) —
: . " CC: 1.143.364.518
NOMBRES Y APELLIDOS: MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO
RUT (NIT): 1.143.364.518-5
CORREO ELECTRONICO: MglBlanco20@gmail.com TELEFONO: 305 378 0947
DIRECCION DOMICILIO: Cl 8A sur #8A-89 CIUDAD: Bogota D.C.
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ato gravable 2024
N0 tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos v deducciones @)
La presente certificacion s expide para efectos de la retencidn en Ja fuente a titulo del impuesto sobre la renta, d¢ conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ta cual se debe informar
por parte de los contrit si op por el imp unificado bajo el Régimen Simple de si() NO(X)
Tributacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE PO DE CUENTA AHORROS N° CUENTA: 0387064962
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE FAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 58032024 | N°CDPF: 1036 < N RP: 12868 — PRORROGAS: CUATRO (4) MESES Y
A4 VEINTIUN (21) DIAS el
e FECHA DE TERMINACION / VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/12/2024 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: $ 32.882.160__
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 %
VALOR A PAGAR /
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 6.417.790
OBJETO DE COBRO EN
® SY NUMEROS) SEIS MILLONES CUATROCIENTOS DIECISIETE MIL SETECIENTOS NOVENTA PESOS

MIGUEL ANGEL Bf’ff) MARRUGO
C.C: 1.143.364.51
CEL: 305 378 0947
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S Y
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

MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.143.364.518

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E §.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

: ——— =
PROFESIONALES No. PS 5803 2024 | FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.706.230
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $32.882.160,00 bt s 6.417.790
ADICIONES: Y IPERIODO A CER'I IFICAR:
- . N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5
i ‘ INICIAL: sto01 DEL CONTRATO 4123
PLAZO DEL CONTRATO . i
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071226574~ |OPERADOR: SIMPLE
PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
P
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05 #
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 |TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): | ADICION (3) PRORROGA (3)
£ . |CDPDELA |RPDELA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO {
§ (6057240 | L6 36 | ApICION: 7627 PROBEOE G0 VEINTITRES (23) DIAS -~
CDPDE LA  [RPFDELA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO /
§ 113412460 | e 326 . ADICION: 10391 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RPDE LA 3 TIEMPO < ‘
VALOR ADICIONADO / v ;
S /6706230 | o e 1036 |, 1 icION: 12868 PRORROCADO: TREINTA (30) DIAS
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
- ADICION: ADICION: PRORROGADO;
111, POLIZAS (SI 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 A CUMPLING CON I.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES ) PERIODO LARORADO Y SE APRUEBA PARA EIL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |(El contrato se cr debidamente legalizado? X
(El contratista autonizo que los impuestos que debe lar para Ja Tegal del fo contrato
2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?
3 iQue el contratista p O satisfactor las obhg les, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo v en ¢l SECOP? X
4 ;Que ol contratista da cumplimiento a sus obligaciones irente a los apories al sistema de seguridad social X
v de parafiscales. tal como exige ¢l articulo 50 de I Lev 789 de 20027 £
= iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro? ‘

correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

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

L1 Do)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:

NOMBREY FIRMA DEL SUPERVISOR:
ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO
MRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

>

c\edclewr  ¢- Yhilepe

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL; LIDER PROGRAMA APH







ﬂ)@ O m _ Z ﬂv —I m _ Pago a las Administradoras

Fecha Creacion Reporte: 2025-04-16, 12:31:50 PM  Tipo Planilla: I: Planilla independientes Numero Planilla: 1071226574

Periodo Cotizacion: marzo de 2025

Periodo Servicio:  marzo de 2025

ﬁ PAGADO 16/04/2025

p s

Datos del Aportante

Razon Social MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO

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

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 0

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Detalle de los Pagos por Administradora

Nit Codigo Nombre Administradora Afiliados Valor Sin Mora Valor _503_ Total Pagado

NB00229739 230201 PROTECCION 1 $387.700 $ u,so_ $ 390.800

N900156264 EPS037 NUEVAEPS S.A. 1 $302.900 $2.400 § 305.300

Total Pagado $ 690.600 $ 5.500 § 696.100
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, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. de lo SIMPLEI







