SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
@i APOYO - GESTION DE CONTRATACION Feth G Saai e
® i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

i JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.668.259

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL E EDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA

QBJETO DEL-CONTRATS: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024  "APH"
CONTRATQO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5801 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.706.230 INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . & VALOR DE HONORARIOS PERIODO
37.348.560 S $ 6.699.600 -~
INCLUIDO ADICIONES: § & A CERTIFICAR: !
N° DE INFORME: T | N"CRP: 50999 ~ | necoe: 4123 -
BLAZO TOTAL BEL CONTRATY CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
» g —— , |Tiro pE e G )
,\ DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 4 3 MODIFICACION ADICIONES 4 PRORROGAS 4 _
. . & & ~|CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO CINTIT J
VALORADIGIONAR $6.057.240/ | (116 36 ADICION: 7625 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
- . 7 [corpE LA CRT DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO $ 134124607 [(DF b 326 : 10389 St O s DOS (2) MESES
; 4 - v CDP DE LA . TIENIPO " TINT -
A $6.706.2307 |\ picion: 1036 ADICION: 12866 PRORROGADO: FREINTA (30) DIAS
' y o CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO NMINT IRV T 5
YAERRADIELINARG $ 44664007 1\ 0 1366 , ADICION: 16108 PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS
Y ALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DICA LA TIEMPO
BB J ADICION: ADICION: PRORROGADO:
UL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ 81 | NO X
N DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
IECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

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

ITEM ¥ . Z .
(Deben ser eoherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspendientes en el marco de una relacion de coerdinacion inherente al ejercicio de una
profesion liberal e independiente.

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

_‘.__,r_m*-_»
i H
|

Garantice el Diligenciamiento oportuno, completo y adecuada de los registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion 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 basicas y avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencion.

o |Desarrolle las actividades programadas, seglin 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 junte con el carné que lo acredita como contratista de la Subred
Centro Qriente E.S.E.

% |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

s |Vele por |2 oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolucién en la atencién médica Prehospitalaria.




10 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

-

11 -|Efectus reporte y registro de sucesos de seguridad.

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

13 |Ditrato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrolio del objeto contractual.

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

15 |Respondi opartunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro 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 |Asisti 3 l2s reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando sean requeridos. ,

18 |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 facturacion de los traslados y/o valoraciones realizadas.

Respondi y asistir a Ias citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias
en Salud CRUE.

20

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

correspondientes. .

]
Realice ei diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas |
|
en el aplicativo RUAF !

23 |Efectue el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracion de Pagina 3 de 275 inventario y pedido de insumas. i

114 |Realice el preoperacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagnostico.

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

"o |

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 "cartificade do

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 v 1a ejecucion del CONVENIO 7120405 - 2024 |

V. INFORMACI ON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL i

No. DE PLANILLA: | ] 33488569 < OPERADOR: | ASOPAGOS ]

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO = _|

SALUD: SANITAS 16/05/2025 $ 3203001 —

PENSION: COLPENSIONES 16/05/2025 5 409,900 ] —

RIESGOS LABORALES: !

[0TRO ;
TOTAL PAGADO $730200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Qua desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2 - OQue realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los i
afihacion a cps, arl, pension, mit)

3- Que adjunio evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro

s0s caneelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el 1BC sea menor a | SMMLV ( de ser el pnimer pago adjunto certificacion

4 - Que aulorizo Jos impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al seialado contrato.

VI ANEXOS

{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas vfo documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondients

J\_ASHO
J LO CASTRO'CORDOBA
CC: 1013668259

CEL: 3057948145




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY( - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

al FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

NOMBRES ¥ APELLIDOS: JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA i 191 3e082%0
RUT (NIT): 1013668259 - 6

_ CORREQ ELECTRONICO: TELEFONO: 3057948143
DIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: BOGOTA D ¢

Manificsto bajo la gravedad del juramente que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomard costos v dedueciones

(X}

ST tomard costos v dueducciones

]

La presente certificacion se expide para efectos de la retenc

nen la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto

Regimen Simple Be Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar Jor parte

ENC ‘R

EN LA LISTA

. . . . ) o " - . S NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unilicado bajo el Régimen Simple de Tributacion 10 Xy
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPFQ DE CUENTA: | AHORROS N CUENT 0350488401377558

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO

STO DE COBRO EN

N DEL CONTRATO: PS 5801 2024 | N° CDP: 1366 -1 N RP: 16108 INCLUIDAS PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y NUEVE (19}
e DIAS —
R, FECHA DE TERMINACION 5 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECIHA DE INICIO CONTRATO 10/12/2024 CONTRATO: 31/05/2025 ~ INCLUIDO ADICIONES: § 37,345,560
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025 .~
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 6.699.600

CTRASY NUMEROS)

SEIS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

% qs_l E }
\ e Wy ey,
ANTRO CORDOBA

DRI
CC 013068259
CEL: 3057948145




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

gt APOYO - GESTION DE CONTRATACION
{endrente (31 ey
LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2 -

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.013.668.259

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 11 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 PROFESIONALES No.

PS 5801 2024 .

FECHA INICIO CONTRATO

10/12/2024 _—

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.706.230,00
VALOR TOTAL DEL .
sty pmalirn " VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO § 37.348.560,00| o RioDO A CERTIFICAR: $ 6.699.600
ADICIONES:
R = N’ CRP N° CDP INICIAL ;
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 NICIAL: 50999 _I'DEL CONTRATO 4123

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS

N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

33488569 <~ |OPERADOR:

ASOPAGOS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACION: 4 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (4) PRORROGA (4)
? " CDP DE LA RP DE LA / TIEMPO S— y
VALOR ADICIONADO / ' P . i
0 $ 7 6.057.240 [0 Vet 36 Masiciton 7625 ' momnocano VEINTITRES (23) DIAS
> 2 . & ] CDP DE LA RP DE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO ¢ 2 P 2 3 \
RLORA L 5 13412460 | oion; 326 | hicion: 103897 | pRORROGADO: DOS (2) MESES
) ‘ CDP DE LA RP DE LA , TIEMPO . ;
ALOR ADICIONADO 2 ; { ; 2 CIN ‘
VALOR ADICIONA $ /6706230 [DF De 1036/ | 5idion 128667 | soitniiat TREINTA (30) DIAS
¢ 1 o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO =
ALOR ADICIONADO $ 4.466.400 ADICION: 1366 ADICION: 16108 /| PRORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS .
: A " CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA R A TONADO = 5 5
v > ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11, POLIZAS (S APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO Y SE APRUEBA PARA El. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado” X
5 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
- sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades? ‘
3 Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en ¢l SECOR? g
. :Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Irente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 B
~ ;Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
5
) cobro?

-—

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (01/05/2025) AL (31/05/2025)

FIRMA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMX SUPFRYTSOT:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO

DE LASICARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

-

o~ ¥ N \0-9/7
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ




i RAZON SOCIAL

iJUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

IDENT!FICACION

COD. DEPENDENCIA o] SUCURSAL

NOM. DEPENDENCIA o] SUCURSAL
FECHA GENERACION REPORTE

i FECHA LIMITE DE PAGO
FECHA DE F’AGO
ENTIDAD DE PAGO:

| CC-1013668259

0

2025 0516
2025{)5 16
2025 05 16

BANCO DAVIVI ENDA

PERIODO PENSION: 2025 04

PERIODO SALUD: ;2025-5; """""""""""" _ -

NUMERO PLANILLA: 33488569

TOTAL COTIZANTES: I B i

REFERENCIA DE PAGO (PIN) e AR ST

lTIPO DE PLANILLA | '

| .
EP?TDIIIJC.;:\% T NOMBERE b IBG SOLARIDAD | SuBSISTENGIA | INTERESES | SININTERESES | VALORPAGAR
EPS005 800251440 ;;\-i:IlTAS 1 $ 2.560.000 50 $0 $ 300 $ 320.000 $ 320.300
2:;1‘4— 900336004 Ca;’ENSIO_NES 1 $2.560.000 $0 H $ 300 $ 409,600 $ 409.900
Total a pagar 50 50 $ 600 $ 729,600 § 730.200

'FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

16/06/2025







