SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APUYO - GFSTION DE CONTRATACION ;
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION

COMGE: APIAFT-HTT VERSION; 2
FECHA: 1024-0%18

E Lo Ciems ESL DE SERVICIOS ¥ DE APOYU A LA GESTION
CELEBRADU ENTRE. LA SUBRELY INTEGRADA DE SERVICIUS DE SALUD CENTRD ORIENTE ESE Y
GUVER ALEXANDER DIAZ ARCHILA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.020.007.224

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORIETO DFL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICINS CAMO PROFESIDNAL [N MEDICTNA 1 PARA DLSARROLLAR ACTIVIDADLS CN LA DIRCCCION DL URGENCIAS DE LA SURRED
INTEGRADA DE SERVICTIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E, CONVENIO TI20405-2024  “APH™

CONTRATO BE FRESTACION DE SERVICTUS PRUFESIONALES Na. ‘ PS 5798 2024 FECH\ INICIO CONTRATO 101272024
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.706.230 e INICIAL DEL TREINTA {30) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 3 VALOR DE HONORARIOS FERIODUD A e
INCLUIDO ADICION $32.882.160 CERTIFICAR: $6.489.900

N° DE INFORME: [ — | wecam 50912~ | N®CDP 4123
PLAZO TUTAL DEL CUNTRATO . .
IcLuino rRORROGAS CUATRO {4) MESES Y YEINTIUN (21) DIAS /

UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO D09 GRADO 05 ~

L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE P ]
CONTRATO: 3 MODIFICACION | APICIONES 3 PRORROGAS 3 ~
: 7 |chPDE LA 7 | CRPDE LA TIEMPO
VALOR AIHCIONADO 7 ¥ 3 [
56.057.240 ADICION: k17 ADICION: 7622 -~ PRORROGADO: VEINTITRES (13) DIAS
i3 CDP DE LA ~ | CRFDE LA — TIEMPO —
VALDR AVICHINAING . f . -
A TGO SiaA1z460 ADICLON: 28 ADICTION: 16384 PRORROGADC: DOS (2) MESES
5 . ACDF DE LA . CRPDE LA TIEMPO) —
VALOR ADICTONADO .706. g = i
ALOR ADICTONA] 56.706.230 ADICION: ICL\\‘: . ADICTON: 11863 - PRORROGADO: TREINTA (30) [MAS
VALGRADICION ARG CDF DE LA CRPDE LA TIEMPO
ALICION: ADICION: PRORROGALD:
1L POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN U CONTRATO! | 51 | ND X

N* DE POLIZA: DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE AFROBACION:

S IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Debren yer coberentes con las obllzaclunes especificas del contrato realizadss durante el mes)

Estuve presente en el momenio de enbregar y recibiv o registrimdo las novedudes correspondientes en ¢l marco de una relacion de coondinacion inherente al gercicio de una profesion liberal ¢
independicnte

Garantice el udecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Proyrama de Atenwion Prehospitalaria (fisica wo digital) segin criterios y normatividad vigente, ademis de establecer

1 [actvidades de seguimicnto y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia elinica

5 G;Ir‘ll!.{itt el Diligenciamicnto opurtu, cmpplclu yadecuado d:_luﬁ registros propivs de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de vitloracion yo traslado, furmates, consentimicnto y
“ |desistimiento de traslado, Formulacidn médica, cadena de custodia).

4 |Realice la valoracion medica y'o waslado de pacientes cuando asi ¢ea indicado por el Centro Regulador de Urgeneias y Emergencias CRUE

5 |Realice las maniobras bisicas y avanzadas para la estabilizacidn de pacientes criticos, en los casos que se requirio en el p de

& |Desarrolle las actividades prog las, sepln ¢ 2 stablecidos por la Unidad Funcional de APH Cento Onente ES.E

7 |Porie de mancra decorosa las prendas institucionales acorde 2 lo establecido en el manual de intagen del CRUE junto con cf camé que o acredita como contratista de la Subred Centro Oricate ES.E
$  |Garanticeel cumplinsiento Je lo contemplado cn ¢l manual de biosepuridad.

9 |Vele por la of idai, pettinencia, « idad idad, racionalizacion y resolucion co La atencién médica Prehospitalada

10 |Realice infarme y registo oportuno de datos criticos.

11 {Efectue reposte y registro de sucesos de sepuridad

12 [ Adopte los procesos, procedimientos, guiis, i ivos, formautos, | los que se requirieron pars el cabal cumplimionto de lis actividades

13 [Brinde pato digno y humanizido wnto al cliente intermo como exterio eu ¢l desarotlo del objeto contractual.

14 | Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del pach confidencialidad de la @ iGm que mancja de acuerdo con el desarrollo de las actividades

15 {Respondi oport a los despachos yo llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

16 |Aplique las politicas de calidad de Ja institucidn panicipand ] en los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional







17 | Asisti a las reuniones y capaci it das por el ref; Yo T institugion,

1% |Registre todoes los desplazamientos realizados en 14 ambulancia “Fallidos $-20, Valoracivnes y Traslados™ por medio del aplicativo designado para l fin,

19 | Capture los sopories necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacion y facturacionde los traslados y/o valoraciones realizadas

4§ Respoadi y asisti a s citaciones derivadas de los roquering del SDQS, novedades administrativas y asistenciales yeneradas por el Centro regulador de Urgerncias ¥ Emerpencias en Satud
CRUE
21 | Diuso adecuado y racional de Jos i y/o medi I idas en los vehiculos de emergencia, asf mismo, garantice el adecuado registro en los formalos comrespondientes

21 |Realice el diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones generados durante la Atencion Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas en el aplicativo RY

13 |Efectuar el registro adeenado y opormeno de Kandex, claboracion de inventario y pedido de insumuos

54 Realice el precy ional del cquipami biomédico y equipos de apoyo diagndstico.Adopte los p o T imicntas, gulas, instructivos, formatas, protocolos que se requicren para cabal el
s 1

cump de las 3

Tramitar mensualmente deatro de los tiempos establecidos par fa Subred Centro Oricnte E.S.E los formatos de “informe y cucnta de cobro®, “cuenta de cobro Word " y “certificado de pago de

xs |aportes seciales”, para el pago de sus respectives honorarios.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCLAL

No.DE PLANTLLA: 9484579153 orERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEFTO IIEL PAGO ENTIDAD FECH A DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 11/04/2025 7 $ 325400 —
PENSION: COLPENSIONES 11/04/2025 -~ $416.500
RIFSGOS LARORALFS: -~
OTRO COMPENSAR 110472025 7 $52.200 ~

TOTAL PAGADO $ 794.100 7

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle Lis actividades descritas en e informe anexo, dentro del perioda de coliro.

2- Qe realicé el page de la Segurided Sovial donde o ibs se caleulo sobre o 4004 de los ingresos canceladog del mes snterion pugn del el anexo copia simple, sin que en ningun ceo o (BC sea menara 1 SMMLY { de rer ol priner
Pugo adjunto cenificaclones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)

3- Que adjunta evidescia del cargue en o aplicativo sevop de b cucnta correspendicnte al mes objeto de cobro .

4.~ (rue sutonzo o impuestos a gue estoy obligads a pagar, poc acisin sl seialads contrsto.

VI ANEXNOS
1Cuando ke requicra como una de las obligacioncs del contrato)
Anar e towzilicat yio & 3 que topotten Jas activid vt o e period poadicat

NOMBERE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: GUVER ALEXANDER DIAZ ARCHILA
€.C: 1.020.007.224
CEL: 3059047373 A~







a
SUBRED INTEGRAD.A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E .
raanng APOYQ - GESTION DE CONTRATACION | f“ﬂlﬁ."i‘ APIAFTAL4
SV W b FORMATO CUENTA UE COBRO CONTRATO DE PRESTACION UE SERVICIOS "ERSION: 6
L v Y BE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATIST A
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (J0/0472025)  _—
NOMBRES Y APELLIDOS: GUVER ALEXANDER DIAZ ARCHILA Lo 100007224
RUT (N1T): T74376406-9
CORREQ ELECTRONICO: guveralesander@amall.com TELEFONO: 3059047373
DIRECCION DUMICILIO: KR 630D 79 CIUDAD: BOGOTA
flesto bajo la g del que, n 1z declaraciin de renta del afia gravable 2024,
NO tortew § wostos ¥ doduccionas ] X
S1 tonuers costos y deduccionss 1 i)
La presente ce n se expide pam cfectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el I 6 del aniculo
|Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION DD165 ARTICULO (2 Por la cual se debe infurmar
puoe parte de los contribuyentes i optaren por el i ifivado bujo ef Reégi Simple de sI) NO(X)
Trilntacion
BANCO AL CUAL CUNSIGNAR: TIAVIVIENIIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DF.
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHURROS N® CUENTA: 0550008400856533
ENCUENTRE EN LA LISTA NG
DESPLEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
FLAZU DEL CONTRATO INCLUIDAS
N" DEL COUNTRATU: PSST982024 | NPCDP: 1036 N RP: 12863~ |FRORRDGAS :CUATRO (4) MESES ¥
= VEINTIUN {21) DIAS -
i ERMINACION VALUR TOTAL DEL CONTRATO
FECUA DE INICIO CONFRATO swzzes | FECHADE TERMINACIO! 3guas .~ [INCLUIDO ADICIONES:S 31882160 —
- CONTRATO:
PERIODO OBJETO DE CORRO: DEL 01/04/2025 AL 3000412025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 5 6.489.900
OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMERDS;
i ) SEIS MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS FESOS M/CTE
GUVER ALEXANDER DIAZ ARG
CC:1020007224
CEL:3059047373







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F CONIGO: Al-JA-FT-078

| | feohn APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Bt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA GUVER ALEXANDER DIAZ ARCHILA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.020.007.224

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

ORIEVO DEL CONTRATO: URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.§.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS TR i >
PROFESIONALES No, PS 5798 2024 —| FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024,—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.706.230,001—
VALOR TOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS
CONIRATO INCLUIDG § 32.882.160,00 | e pionO A CERTIFICAR: 5 6.489.900,00 | —
ADICIONES:
- . " N*CRP 'N° CDP INICTAL o
N ° N ME: -
FAGO/N DEINEORME s/ INICTAL: 50972_1pEL cONTRATO 13

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCLAL: 9484579153 _JOPERALOR: APORTES EN LINEA —
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APTI"
UNIDAD FUNCIONAL DE EIECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (F) CODIGO 009 GRADO 05 -}~
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 3/ [TiPODE Moumcf\crm}-umcros -PRORROGA):| ADICION (3) PRORROGA (3) <

, CDPDELA RPDE LA TIEMPO

DICTO? . 4 r v

YALOE ADICIONADO s / 6-057.240 |\ hicion: 38 1 \nICION: el PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS

, . i CDPDELA / [RPDELA TIEMPO 3
VALOR ADICIONADO

RADICIONADS $/ 13412460 | 0 cron: 3267 | picion: 10386~ | prRORROGADO: DOS (2) MESES 7~

z : 3 CDPDE LA ARPDE LA TIEMPO «
VALOR ADICIONADO :

ALO! 5 / 6.706.230 |1 o 0367} 1 CTéN 12863 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS

CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICION -
“OR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TIT, POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI | NO X

NTDE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E1 MES 0 PERIODOD LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 N
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizo que fos impuestos que debe cancelar para Ta Tegalizacion del mencionado contrato
1 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informie de ejecucidn de X

actividades?

2Que ol contmatisty moesento sabslactonamente [as obligaciones conractuales, Tos cuales pucden ser
verificados en el intorme anexo y en el SECOP?

¢ ol contrinsia

P i 4 cumplinuento a sus obligaciones Trentea Tos aportes al sistema de segundid socrl x
¥ de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuenta o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista,
para ¢l pago correspondiente al perivdo DEL 01/04/2025 AL 30-‘0;1}28‘15

(

NDMBR’ Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:[DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACTONES PARA FL PRESENTE PERIODO DE PAGO: |

(s dee M A&Ou;&\

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







L @Pores Planilla Resumen

@ - linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE v

Identificacitn dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Foi..wnﬁ_wnﬂunzr e
€C 1020307224 DIAZ ARCHILA GUVER ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE30D #6-T79 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4731473 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensfin Salud Pago Planilla Flanilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
00503 |035-03 1403129550 9484579153 i 2025/04/07 2025/04/11 | BANCOLOMEIA 4 §794,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADOQ NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Ho. | bdbentificacion

Nembre ICodigof Dias. I8C Aporte  |Codigo] Dias 18C Aporte  |Codigo| Dias ac

i L 1o

Tarifa Aparte | Dias 1BC Aparte Exanerado | Totsl Aportes
SENA ¢ ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliadas) = Zonn sk i . $2595,017 17 552,000 §791,960

Centrade Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) uu.m.a.o:. £415, 4001 £2,595,960) $1324,500f 42,595,017] $52,000] : . $0d . H $of 30} 4791500
Cudad: BOGOTA Depto: EDGOTA DME (1 Atliadas) $2,595,9600  $415,400] $2,995,9600 324,500 4$2,595,017] $52,0004 504 0] $of 50 $791,%00
vjee fmoomzs wzewen | T[T T T T I T T T T TTT bselso] sussod corsoodosons| 50 | sesssmed  smased cornd 30| sesmar]  sszood ] s 000 5o 30 o s e 531,500

[Total  Ariliados{ 1) FETE BT S2.E5.960  §324,500) $2,545,017) $52.000) L 54 S0l 50 §791,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Raron Soctal Claze Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono msniqwﬂmu SENA e

BF
CC 1020307224 DIAZ ARCHILA GUVER ALEXANDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLEIOD #6-79 BOGOTA-BOGOTA D.E. a731473 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Penstin Salud Pago Planills Planiita Limite Pago Banco Dias Mara Valer
202503 025-03 1403129550 F4B45TII53 1 2025/04/07 2025/04/11 | BANCOLOMEIA 4 §794,100
RESUMEN DE PAGO
" AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES'MORA" * 'SALDOS E VALOR A PAGAR
; INCAPACIDADES

AFP (ABMINISTRADORAS: 1) 1 $415,400 $1,100 S0 $416,500

COLPENSIONES 25-14 900,236,004 7 i 5415,400 $1,100 0 5416,500
CCF (ADMIMISTRADORAS: 1) 1 $52,000 $200 50 $52,200

COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 §52,000 $200 S0 $52,200
EP5 (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $324,500 5900 50 §315,400

SAHITAS EPS005 800,251,440 6 1 $324,500 5900 50 $315,400
: $791,900
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