SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGE: AP-IA-FI-07] VERSION:
2

[T sk APOYO - GESTION DE CONTRATACION
anl sisitc s irsrnas FORMATO INFORME, DE FJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024-0%16
L T PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DEAPOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥V

YAIRS JULIO MOLANO ARIAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I TRTILIER

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
ORETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DF. STRVICIOS DE SALLUT CENTRO ORIFNTT F.SF. CONVINIO 71204052024 "APH™
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5758 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 —
- FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.929.771 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
VALUR TUTAL DEL CONTRAT( / VALOR DE NONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $33.105.701 CERTIFICAR: $ 4.326.61:3/ =
N° DE INFORME: 5~ ! N*CRP: 0934 7 N° CDP: 4123
FLAZOTOTAL DEL CONTRATO - e . -
INCLUIDO FPRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 809 GRAI) 65
I MODIFICACTONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACIONES DEL /7 [nrooe 2 =
CONTRATG: 3 MODIFICACION | ADICIONES 3 PRORROGAS 3

. . CDP DE LA CRPDE LA - TIEMPO e E
VALOR ADICIONADO 5 6.057.240 ADICION: B _- ADICION: 7583 PRORROGADO: VEINTITRES {23) DIAS —

i i 7 [COPDE LA /|CRPDELA o TIEMPO . . ~
VALOR ADICIONADO $13.412.460 JApicion: 36 ADICION: 10347 PRORROGADO: DOS (2) MESES

/7 [COPDR A [ CRPDE LA - TIEMPO . I

Y “LON. 4

ALOR ADICIONADO % 6.706.230 ADICION: 1036 ADICION: ll&ss// FRORROCADO: TREINTA (30) DIAS

CDPDELA CRP DE LA TIEMPO

VAL h = . "

ALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADU:

HL POLIZAS
LPACTO POLIZAS EX SU CONTRATO? [ s | O x

N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITE I¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M {Dlrent ser cob con kas 2 pecificas ded liradas dorante ¢l me)

i Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacién de coordinacion
inherente al ejercicio de una profesién liberal e independiente.

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

1 Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de Ja Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o
traslado, formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia).

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

5 |Realice las maniobras bdsicas y avanzadas para la estabilizacién de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencién.

¢ |Desarrolle las actividades programadas, seg(in cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.

, |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 contemplada en el manual de bioseguridad.

9 |Vele por |a oportunidad, pertinendia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucién en la atencion médica Prehospitalaria.

10 (Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

11 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

12 |Adopte los procesos, procedimientos, gufas, instructivos, formatos, protacolas que se requieran para el cabal cumplimiento de las actividades.







13 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno coma externo en el desarroilo del objeto contractual.

Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de fa informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las
actividades.

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

16 1Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional.

17 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando sean requeridos.

1% |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.

|Respondi y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de

20
Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Di uso adecuado y racionalizacién de los insumos y/o medicamentos abastecidos en los vehiculos de emergencia; asi mismo, garantizar el adecuado registro

2 F
en los formatos correspondientes.

Realice el diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones generadaos durante la Atencidn Prehospitalaria, en medio fisico y en un
término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF

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

34 |Realice el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagnéstico.

35 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protacolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de "informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro
Ward " y "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

27 llas demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el abjeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 7120405 - 2024

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE FLANILLA: I 85769467 - OPERADUR: | MI PLANILLA

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 111472025~ s 195.000

PENSION: COLPENSIONES 1742025 s 249.600

RIESGOS LABORALFS:

OTRO COMPESAR n4202s _— |s 31200
TOTAL PAGADO $ 475.500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

= Que desarrollé Las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro,

= Que realicé el pago de L Seguridad Social donde ¢f ibe se calulo sobre of 4% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual Ancro copia simple, o que en pingun caso of IRC sea wenor a | SMMLY { de ser ¢l
primer pago adjun ificaci de afiliacion a cps, arl, pension, rat)

3- Que adjunto evidencia def cargue en el 2plicativo sccop de b cuenta comespondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo log impucsios a gue estoy obligado a pagar, por ocasida al scialado contrat,

VIL ANEXOS
{Cuandn se requicra como una de las oblipaciones del contrato)
Aty vl " ificas ylo d o5 que soporten Ls actividad Firahez co ol m

CC: 79732188
CEL: 3006996700 Crs







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 20240916

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE HLIGENCIAMIENTO: {30/042025)
i e . CC: TITI2IES
NOMBRES Y AFELLIDOS: YAIRS JULIO MOLANO ARIAS RUT (NITY TS
CORREQ ELECTRONICO: YAMOLANOD @UAN EDU.CO TELEFONO: 3508943327
DHRECCION DOMICILIO: KR 40C N7 1C-06 CIUDAD: BOGOTA D.C
bajo ta dad del j que, en la d ién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones (X)
81 wounart costos y deducciones i)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en I fucnte a titulo del imp sobre la renta, de conf 1 con ¢l numeral 6 del artic
Regimen Simple De Tributaclin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe
informar por parte de fos contribuyentes si optaron por el impuesto unificada bajo el Régimen Si0) NO(X)
Simple de Tributavion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA I
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE PO DE CUENT{ AHORROS N° CUENTA: 13122700041
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTTMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
| FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS5758 2024 | N*CDP: to3e6 N°. RP: 12858 < | FRORROGAS : CUATRO (4) MESES ¥
VEINTIDOS (Z1) DIAS  _—
i FECHA DE TERMINACION YALOR TOTAL DEL CONTHATO
PERRERICIIOONIRAD. ) MOMe CONTRATO: Wz INCLUIDO ADICIONES: 33.105.70
FERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
YALOR A PAGAR
_CORRESPONIDIENTE AL $ 4326.600
FERIODO OBJETO DE COBRO)
EN
(LETRASY NUMERDS)

CUATRO MILLONES TRESCIENTOS VEINTISEIS MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

Va s toud Molavo .

YAIRS JULLO MOLAKO ARIAS
CC} 79732188
CEL: 3006996700







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FURMAITO INFORME DE SUPERYISION CONTRATU DE PRESTACION DE
YAPOYO A LA GESTION

'E Line i ieom a ld

E temtemise

ESE

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

SERVICIOS

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YAIRS JULIO MOLANO ARIAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.732.188

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FPRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

OBJETO DEL CONTRATO: | DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024
“APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICLOS - = ot & e B
R OFESIONALES Ny PS 5758 2024 FECHA INICIO CONTRATQ 9/12/2024 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 56.929.771
VALOR TOTAL DEL n v
CONTRATO INCLUIDO $ 33.105.701,00[ AL 0% OEHONORARIOS |8 4326.600
ADICIONES: * s and
N° PAGO / N° DE et N°CRP N° CDP INICIAL
INFORME: 5 INICIAL: 50934 fper CONTRATO e
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85769467 = OPERADOR MIPLANILLA =
—
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS . ; R
ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMEBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05-]
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

e TIPO DE MODIFICACION (ADICION —

o -
N° DE MODIFICACION: 3/ PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)

, CDPDELA RP DE LA Z TIEMPO : :
i ! P
VALOR ADICIONADO $ € 6.057.240 | 0 o 36 [ DICION: 7583 PRORROGADOS VEINTITRES (23) DIAS —
CDP DE LA »¢ (|RPDELA 7 TIEMPO S

VALOR ADICIONADO S/ 13.412.460 ADICION: 326 | \DICION: 10347/ | o ORROGADO: DOS (2) MESES

g : { CDP DE LA {RPDE LA o] TIEMPO i
VALOR ADICIONADO $ 6706230 | /1 o 1036 | (0 CLoN: 12858 | ORROGADO: TREINTA (30) Dias’

2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADIGIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
E ACTO ADMINISTRATIVO DE

FECHA DE LA POLIZA APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

y Ia "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las
correspondicntc al periodo del (01/0472025) AL (30/M/2028)

NAD 7
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 iEl contrato se encucntra debidamente legalizado? X
El contralista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
] de actividades?
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
= verificados en el informe anexo y en ef SECOP? 3
4 Duecle da cumplimiento a sus obli frente a los aportes al sisterna de seguridad x
ial s 1 xi 5 27
5 iQue adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto x
" de cobro?
Teniendo en cuenta lo 3 forme a Ja cl bligaciones pactadas con el para ¢l pago

NOMBRHY
ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE CARGO:

FIRMA DEL SUPERVISOR:

IRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE
PAGO:

N\ deae (- AN

e,

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

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