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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYQ A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIENTE E.S.E Y

MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.143.364.518

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE S-'.};E. CONVENIO 7120405-2024 “"APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I/ PS 5803 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 10/12/2024
PLAZO g
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.706.230 VINICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO /
INCLUIDO ADICIONES: §37.343.560 A CERTIFICAR: SRSz
N° DE INFORME: 6 | Ncre: 51001 | Necor: 4123

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
o 3 TIPO DE
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO:
C § DEL CO 4 MODIFICAGION ADICIONES 4 PRORROGAS 4
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO .
v DICIONAD: X
ALOR ADICIONADO $6.057.240 [\ el 36 o bt 7627 proRROGADO: | VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
R ADICLO >
M i S 13.412.460 | \picion: 326 APICION: 10391 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO 4
VALOR ADICIONADO ‘ /
$6.706.230 | 0 icioN: 1036 /" ADICION: 12868 / PRORROGADO: TREINTA-(30) DIAS
CDP DE LA CRP DE LA / TIEMPO P
VALOR ADICIONAD rC T
OR ADICIONADO $ 4.466.40}/ st 1366 T 16110 pRORROGADO: | PIECINUEVE (19) DIAS
VALOR ADICIONADO ‘ CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
II1. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
RS V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 |Estuve presente en el momento de recibir turno y las respectivas novedades en base.
2 |Realicé correcto diligenciantiento de cada Historia Clinica por medio de la aplicacion "tapptus”, de acuerdo 2 los principios de integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica, disponibilidad y oportunidad.
3 |Realicé mediante la plataforma "tapptus” los registros de atencion requeridos para los incidentes asignados
4 |Se llevaron a cabo las valoraciones y traslados indicados por ¢l CRUE.
5 |Se realizaron los procedimientos requeridos para lograr estabilizar pacientes en estado critico de acuerdo al estado del arte
6 |Participé cn el desarrollo de las actividades que se programaron a partir de la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.
7 |Hice uso decoroso del uniforme y los implementos que me identifican como contratista de Subred Centro Oriente E S.E.
8 |Se hizo estricto cumplimiento de normas de bioseguridad para evitar eventos adversos cuidando nuestra integridad y la de los pacientes.
9 [Se veld por cada uno de los principios estipulades de In atencion médica Prehospitalaria,

10 [Se informo y registrd la informacion correspondiente a datos criticos.

11| No fue requerido efectuar reportes por incidentes relacionados a nuesira seguridad

12 |Se adoptaron durante las actividades todas las referencias pertinentes para fa buena practica médica,

13 {Se brindé atencién digna y |

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

14_|Se respetaron las normas de seguridad y confidencinlidad como el secreto profesional para cada paciente atendido,

15 |Respondimos a todos los lamados y solicitudes a través del radio por parte de CRUE oportunamente.
16 | Aplicamos las respectivas politicas de calidad de la institucion. .

17 |Hice parte de las reuniones v capacitaciones a las que fui invitado diligenciando asistencia y los test relacionados,

18 |Se diligencio ¢l formato de la platalorma "tapptus” necesario en cada uno de los casos asignados.

19 |Dentro del diligenciamiento de la Historia Clinica se requirieron y anexaron los documentos de identificacion siempre que fueron aportados.

20 |No recibi notificacién de citaciones u otros requerimientos por parte del CRUE,

21 |Utilicé adecuadamente los insumos a mi disposicion, ¢ hice debida solicitud de los mismos por medio del apartado en la Historia Clinica

22 |No requeri hacer registro de defunciones el presente mes.

23 |Se manejo registro completo del Kérdex para el inventario de la mévil.

24 |Diligencié oportunamente el reporte preoperacional por la plataforma "tapptus”

25 |Tramité el presente mes el formato de cuenta de cobro y certificado de los aportes obligatorios de salud y pension,

26 |Llevé a cabo demas actividades asignadas por el supervisor inherentes con el objeto del contrato y la gjecucién del convenio 6677277-2024 "APH".

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL,~

No. DE PLANILLA: I 1072009235 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS ¢ 16/05/2025 $ 305.700 ;
PENSION: PROTECCION 16/05/2025 $391.200
RIESGOS LABORALES:
OTRO

TOTAL PAGADO

§ 696.900
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA y




1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2.- Que realicé el pago de l2 Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

VIL. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspendiente

/ /Wj\)

MIGUEL ANGEL BLy(CO MARRUGO
C.C: 1.143.364.518
CEL: 3053780947




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

b de Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
e Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS:  {MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO fo 1.143.364.518
RUT (NIT): 1.143.364.518-5
CORREO ELECTRONICO: MglBlanco20@gmail.com TELEFONO: 3053780947
DIRECCION DOMICILIO: C1 8A sur #8A-89 CIUDAD: Bogota D.C.
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ailo gravable 2024
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto
{inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el
tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Pér la cual se debe informar por parte Si¢ NOLX
de los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l RégimepSimple de Tributacion 3 ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA £ / B
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA AHORROS|  N° CUENTA: 0887064262/
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
v ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS }’)IORROGAS :
N° DEL CONTRATO: PS 5803 2024/| N° C??:- 1366 N° RP: 16110 CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS
: VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO ADICIONES:
L 3 /B&:ém DE TERMINACION -
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/12/2024 CONTRATO: 31/05/2025 $37.348.560 p
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/20025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $6.922.920
OBJETO DE COBRO EN
(EELEASY-NUMEROS) SEIS MILLONES NOVECIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS

/

/

.

MIGUEL ANGEL BLAIWCO MARRUGO
C.C: 1.143.364.518

CEL: 305 378 0947







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

[ | prhieuus, APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B comdiestse FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A FECHA: 2024-09-16
LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y =
NOMBRE DEL CONTRATISTA MIGUEL ANGEL BLANCO MARRUGO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.143.364.518

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO; [URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE S8ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.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 i
5 ¢ VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5/37.348.560,00 PERIODD A CERTIFICAR: S 6.922.920,00
ADICIONES: P
P " Vi N° CRP N° CDP INICIAL
+ o I 2] /
HEEALD/ 1 DE IEFONMI o - miciaL: | 1001 | per conTRATO 4123
PLAZO DEL CONTRATO S— . —_—
I E DY EN DG VO ROGAS CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072009235 OPERADOR: SIMPLE
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URG ENQ]AS - 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 } TIPQ DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): | ADICION (4) PRORROGA (4}
! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO E e
VALOR ADICIONADO $ 6.057.240 | ‘T oron. 36 | DICION: 7627 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
e pme i S 13.412.460 §pycron; 326 | spicion: 10391 | prorroGADO: DOS (2) MESES
< ICDPDELA RP DE LA TIEMPO " .
VALOR ADICIONADO S 6.706.230 | 1 16N 1036 |, hrcion: 12868 PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
: CDP DE LA |RP BE LA TIEMPO - AN
VALOR ADICIONADO $ 4.466.400 ADICION: 1369, ADICION: 16110 PRORROGADO! DIECINUEVE (19) DIAS
- CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIGNATO § T ___|ADICION; ADICION: PRORROGADO:
TII, POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI [ wo X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
4 E1 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 declaracién del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 7Que el contralisia presentd satistactoriamente las obligaciones confractuales, los cuales pueden ser %
verificados en el informe anexo y en el SECOPY ¥
4 1Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sisterna de seguridad social y de %
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 s
p 4Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

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 correspondiente al periodo del 01/05/20025 AL 31/05/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(L&UQCU N \LQ&D

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