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SUBREDENEEGRADA DE SERVICIUS DE SALUD CENTRODRIENTE ES. CODIGD: APIA-FTOTTVERSION: 1

i ; APOYO 0% DF. CONTRATACION . FECHA: ,[,‘,': 0916 S
ok o ol FORMATUINFORME DE EJECUCLON BE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

Trmineulil DE SFRVICKIS Y IE APOVO A LA GESTION

CELEWRAIHY ENTRE LA SUBRED INTEGHADA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LILIANA ANDREA GOMEZ NINO

(NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

EERTRATE]

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

(GBILTO DEL CONTRATO;

PRESTAR 5US SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC ION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDCENTRO ORIENTE E S E. CONVENIG F120405-2024 "APH*

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5753 2024 FECILA INICIO CONTRATO 9/12/2024
PLAZD
VALOK INICIAL DEL CONTRATO $6.929.771 INICIAL DEL TREINTA Y UN {21) DIAS
CONTRATO
VALUR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONOGRARIOS FERIODO A
INCLULDO ADICIONES: 534836341 CERTIFICAR: $6.489.900
N DE INFORME: ] N ORP: 50919 N®CDP: 4123
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -~ B R AT
INCLUIDD PRORROG AS CUATRO (4) MESES ¥ VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACLVIDADES: IBL IHOSPITAL SAN HLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGEO 009 GRADG 05
11 MDDIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACIONES DELL TIFO DE iR 5
CONTRATO: 4 AODIFICACION ADICHONES + PRORROGAS 3

- 5 (CDE DE LA CRPDELA TIEMPO - 1
v ’l E | N

ALOR ADICIONADD 3 6.057.140 ADICION: 36 ADICION: 7578 PRORIOGAIHY: VEINTITRES (13) D1AS

= CDPDEE TRPDE LA TIEMPO : -

VALOR ADICIONATIO . 3 -

A i S 141240 ADICION: i ADICION: 134 PRORROGADD: HOIAZMESES

n T CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIDNATHY $ L730.640 Mo ADICTON: 10342 PRORROGADO:

. CRPDELA TIEMPO i
VALOR TON,! u i 5

RAIEIRNS ShI0RE0 ADICION: 104 ADICION: 128 PRORROGADO: TREINEA QU DIAS
1L POLIZAS
LTACTO POLIZAS EN S1CONTRATO? I 51 I Na X

N* DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECUA DE LA POLIZA FECILA DE APROBACION:

TTEM IV, ACTIVIDADES REALIZARAS EN EL PERIOIMY, DE ACUFRING CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACTONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
s (Debien ser cobierrmies con lay sbligacionn Deas del coutral durnute el mn)
; Estuve presente en el momento de entregar y recibir turna reglstrando las dades correspondi s en el marco de una relacidn de coordinacidn inherente al
ejercicio de una prafesidn liberal e ind. di

Garantice el adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Prehospitalaria {fisica y/e digilal) segan criterios y normatividad
vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

Garantice el Diligenciamiento opartune, completo y adecuado de las registros proplos de la Atencidn Prehospitalaria (Histaria Clinica de valaracidn yfo traslads,
formatos, cansentimiento y desistimiento de traslado, Formulacidn médica, cadena de custodia).

Realice la valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asl sea indicado por el Centra Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

s |Realice las iobras basicasy das para la estabilizacién de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencion.

& |Desarrolle las actividades programadas, segun cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.5.E.

, [|Porte de manera decorosa las prendas instituclonales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junita con el carné que lo acredita como contratista de
la Subred Centro Oriente E.5.E.

& |Garantice el cumplimiento de lo © plade en el manual de bioseguridad.

# |Vele por la aportunidad, pertinencia, continuidad, segurldad, racionalizacidn y resolucidn en la atencién médica Prehospitalaria,

o [Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

Efectue reporle y registro de sucesos de seguridad.

|Adapte los procesos, procedimientos, gulas, Instructives, formatos, protocalos que se requieran para el cabal cumplimiento de las actividades,
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13 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

1 (Cumpli con las disposiciones respeclivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

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

16 [Aplique las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional.

17 [Asist] a las reuniones y capaitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando sean requeridas,

18 |Registre todos los despl i realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraclones y Traslados” por medio del aplicative designada para tal fin.

19 |Caplure los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacién de los traslados yfo valoraciones realizadas.

% Respondl y asistir a las citaciones derivadas de los requerimi del 5005, dades administrativas y asi tales generadas por el Centro regulador de Urgenclas
y Emergenclas en Salud CRUE.

i Di uso adecuado y racionalizacion de los insumos yfo medicamentos abastecidos en los vehiculos de emergencia; asi mismo, garantizar el adecuado registro en los
formataos correspondientes.

ot Realice el diligenciamiento claro y oportuno de los certilicados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico ¥ &N un térming no
mayar a 24 horas en el aplicativo RUAF

1 |Efectue el registro adecuado y oportunc de Kardex, elaboracién de Pigina 3 de 275 invenlario y pedido de insumos.

4 [Realice el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagndstico.

i3 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

5 Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.5.E los formatos de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word *
y “certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

17 |Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 7120405 - 2024

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | T968194032- 7968109454 OPERADOR: | 501
CONCEPTO DEL PAGDY ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGATD
COMPENSAR LG/04/2015 -21/04/2025 5 391.900
i FORVENIR 16/04/2025 -21/04/2025 s 473.200
LADORALES:
TOTAL PAGADQ S 865.100

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Crae dewanodlé Las aciividades devantin e el ndimne anesa, skt dled pafoks de colsrn
2.+ Crue vealioe e pago de b Sepaiidad Social chade e ibs s¢ catouda sobiee o 4U%4 de los u
cortificaciones e afliscion & eps. ad, pesicn, nat)

3= Qaz mdjuto evidancia del earpue e o aplicative secop de s osnita conresgeustiont e al mes cbjcto de cotrn .
4.» Qe autono bow unpuestos 8 que auay eblizgado a pagar, por ocasion al sefialads contrate

ngreson caticelidos del oy auteioy pago del cual anevo copia sugle. siu que o nogun ca50 of 10 sea menor a | SAMLY { e sa e Pruna pago it

VIL ANEXOS
ATl sa requiers couno vea de las obligaciones del eontmto)

Anexar evidencias filog que woportan Las actividades realizadas en el paiod cune pombinnte

L/\\\owou @bmﬁ"

LILIANA ANDREA GOMFEZ NIRO
CC; 3II67THY

CEL: 3148696641 W
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SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEES.E

POYO - GESTION BE CONTHA LACION

CODIGOD: AP LAFT-014

o TORMATO CUENTADE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICLOS VERSIGN: ¢
U ottt ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FLCHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3001T015)
, ; R cC: 13367543
NOMBRES Y APELLIDOS: LILIANA ANDREA GOMEZ NIND RUT (NIT): IS -3
CORRED FLECTRONICO: LIBASASOMHETFGRA L ST TELEFONM: 235717
DIRECCION DOMICILIO: CL $4C SUR B8171 CIUDAD: ROGOTADC

Manifiesta bajo s gravednd del juramento que, ro s declaraciéa

de rrata del age gravable

oM.

A0

tousard contos ¥ deduccione

X)

S botuaé conton ¥ doducciones

La presente cemilicacion se expide para efectos de la

et I feite a titulo del iy

sobie la reuta. de ¢

(8]
idad con el munesal 6 del aticulo

Mluiple De Tribotacion : RESOLUUION 00165 ARTICULO 12 Por La ual e debe

ENCUENTRE EN LALISTA
DESPLEGARLE)

[ mfiaranar por pate de Jos conmmluyentes o optan por el anpacsta nnificada bajo ¢l Rézinen Simple 510) KO (X)
de Tubutackn
BANCO AL CLAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
CAPLICA CUANIN EL RANGE N0 AE IFODECUENTA ALORRUS N*CUENTA: A50TO00HHTE

NUMERG DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO D

E PAGO)

FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N DEL CONTRATO: psstssnon | Necom: 1036 N RE: 12853 PRORROGAS : CUATRO (4) MESES Y
VEINTIINS (12) DIAS
. FECHA DE TERMINACTON YALOR TOTAL DEL CONTRATO
Bl ] A,
IO RE AR CONTIATLY RO CONTRATO: sanuors INCLUIDO ADICIONES: 34336341
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01042025 AL 30042025

VALOR AFAGAR
[CORRESPONDIENTE AL PERIODO)|
QHIETO DE CUBRO EN
(LETRASY NUMERDS)

3 6.455.900

SEIS MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA ¥ NUEVE MIL NOVECIENTOS PESOS ALCTE

(.&(\\.Qr\.q &)c‘: — Lt

LILIANA ANDREA COMEZ NINO
(CC: 3II6TRLY
(CEL: JLA8696641
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FORMATO INFOHRME DE 51

81 BRED

TEGHATDA BESERVIC IS DE SALLE U
APOYO - CESTION DE CONTRATACION
ERVISION CONTRATO DE PRESTACIOX DESFEVICIOS Y

APOYO A LAGESTION

RAOLORIEN

CODIGO: AF.LAFT-0T0
VERS10M: 2
FECITA: 102405-16

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE V

AOUMARE DEL CONTRATISIA

LILIANA ANDREA GOMEZ N,

NCMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

MIIGTS

L INFORAACTON €

ERAL DEL CONTRATO DE PRESTACHIN DE SERVICIOS

PRESTAR &L

SERVICTOR COMO PROFESIONAL EN MEDNCTVA 1T PARA DESARROLLAR ACTIVIDADRES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO || i C1A5 DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OKIENTEE S E. CONVEN 48,2034 “APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - = T
PROFESIONALES Ng, P5 5753 1014 l FECHA INICIO CONTRATO l 9122024
VALOR [NICIAL DEL CONTRATO 56929771
VALOR 10TA ¥l
; VALUK DE HONORARIDS
CONTRATO INCLUTDO 5 34.836.341,00 45 it 489,900
Fkby PERIODO A CERLIFICAR:
- . T I o N'CRP N CDP INICIAL
RGOS BEINEORNES 2 micat: | P | by conrato Hn
PLAZO DEL CONTRATO s
INCLLYENDO PHOHROGAS CUATRO () MESFS Y VEINTIDOS (22) DIAS
TIEE194032-
5 DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: 501
T968409454

PROCESO EN IHINUE SE EJECUTARON LAY ACTIVIDADES:

DIKECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 120405 2024 "AFIL®

UNIDAD FUNCLONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

DL HOSFITAL SAN DLAS

MOMUBKRE DEL SUPERVISOR:

ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECKICO (E) CODIGO 009 GRADO D5
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N TODIFICACTON: 4 TIFQ BE MODIFICACI (ADICION - Pkﬁﬂam.k)cl ADICION (4) PRORROGA (1)
e CDP DE 1A RPDELA TIEMPO 5 .
VALOR ADICIONATRO 3 6.057.240 ADICIGN: 36 ADICION: 7578 PRORROGADO: VEINTITRES (25) DIAS
{CDP DE LA AP DE LA TIEMPO
VAl f i
ALOR ADICIONATHY 5 1)a1l4s0 ADICION: A6 ADICION: 1041 PRORROGADO: DOS (2) MESES
. e RPRE LA TIEMPOY
(VALOR ADLCIONADO 5 L3060 o ADICION: 141 PRORROGADO:
; cor lll. L.\ APDELA TIEMPO
| i i E AS
VALOKR ADICION AL 5 6.T06.230 ADICION: 1036 ADICLON: 12853 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
1. POLIZAS (STAPLICA)
ZPACTO I’I.ILIZA‘\ ENSUCONTHRATO? | 51 NO LY
| NOMURE DE LA ASEGURADORA:
| ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 I-_I.mmu o 1¢ encuatra debidamente lepalizada? X
CUBINANALS BArLED que s Dopuesias que debe Caln clat para B lepahicacion del e mnade contiata

2 Ie vean devutlabes del vabon @ caucelar cupe connta ou be declaraciin del infomse de sjecusion del X

actiy idades?

(Que ¢l conlratista paescald las obhgaciencs bes, bov cuakes pueden ao] x

! s enficndos en ¢l informs ancxo y on el SFCOPF? -
4 [ Que el coniTaniia Ja cussplamento 8 Obli gachoues Lenie a lon aportes al vatera ge sepundad social x

y de fisgales, al comm exiae ¢l articals 50 ds la Ley 789 de 20077
4 LQue adjuuto cvideucia del cargue en el aplicative secop de la cuchta concspondivute al mes objeta de x
¥ cabro®

Tendenda e cuenta o aureriorn y conforme a la clamsula "Forwa de Page,
correvpotkhicnte al peiodo del (01047025) AL (3004 1015)

, € : ﬁf} <0 ¢l cunglimienito de Las obligaciones pactadas con ¢l contratista, paa el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
(UBLIGACIONES PARA EL FRESENTE PERIOIN DE PAGO:

about:blank
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Enfles PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES T T

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 33367543
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA ANDREA GOMEZ NINO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 22 #9-35 APTO 403 TELEFONO: TI7T7T7
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7968194032 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: marza PERIODO COTIZACION MES: marzo

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025

DIAS DE MORA: 6

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2025/04/16 NOMERO AUTORIZACION: 1414918524
NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST [ SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP [ VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 445.000
SUBTOTAL: 1 $ 445.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPSQ08-COMPENSAR 1 $ 347.700
SUBTOTAL: 1 $ 347.700
VALOR SIN MORA: $ 789.500
VALOR MORA: $3.200
TOTAL PAGADO: $ 792.700

2025/04/16 9:11 AM USUARIO: SOI - CC33367543 C am.SGa nner
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B PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
e .MQ. [ iz SOPORTE DE PAGO GENERAL

& DAVIVIENDA

ZITUOANA AT AU LEUARKD: 301 CCMISTE PAONA £ DEY






