SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

" APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION : By
BB oo e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS TECHA: pb-o8.08
Cenizs Orieme £SE. ¥ DE APOYO A LA GESTION

st sarsttae et o— o~ e aam
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 73.194.046 e
; 1. 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
QIREIODEL CONTRALO, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
: —
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5802 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1 : -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 e
INCLUIDO ADICIONES: § 37.348.560 ; A CERTIFICAR: _ $7.146.240
N° DE INFORME: 6 [ N cre: 51000 |  Neco: 4123 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ;
INCLUIBO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y NUll&VE (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
; : : ~7 rro ok 7 : :
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 4 MODIFICACION ADICIONES 4 o PRORROGAS 4 P
~1CDP DE LA CRP DE LA 2z TIEMPO ~
VALOR ADICIONADO $ 6,057,240/ (e 36 S 7626 < | prorrocapo: | VEINTITRES (23) DIAS
: 7 |CDP DE LA ( CRP DE LA 5 TIEMPO 3 /

f ok IO $ 13.412.460 / ADICION: 326 - ADICION: 10390 : PRORROGADO; DOS (2) MESES ¢

CDP DE LA CRFP DE LA TIEMPO ¢
VALOR ADICIONADO $6.706.230 |00 ok 1036 A 12867 ABRRO i TREINTA (30) DIAS

CDP DE LA <1 CRPDELA A TIEMPO " i
VALOR ADICIONADO ; $ 4.466.400 7 ety 1366 e 16109 ¢ Ll DIECINUEVE (19) DIAS —|

CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
R ORADICIONARD, ADICION: ADICION: PRORROGADO:

TL. POLIZAS
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl ] NO . X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
s IV. 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)

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes cn cl marco de una relacién de coordinacion inherente al gjercicio de una profesion liberal ¢ independiente

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

Garantice el Diligencinmiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado, formatos, consentimi y desistimiento de
traslado, Formulacion médica, cadena de custodin),

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

Realice las maniobras basicas y avanzadas pard la estabilizacién de pacientes criticos, en los casos que se requirio en ¢l proceso de atencion

Desarrolle las actividades programadas, segin 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 camé que lo acredita como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E

Garanticeel cumplimiento de 1o contemplado-en el manual de bioseguridad.

Vele por la oportunidad, pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolucion en la atencién médica Prehospitalaria

Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad

12

Adopte los procesos, procedimicntos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requirieron para el cabal cumplimiento de las actividades

Brinde trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual,




14 |Cumpli con Ias disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de 1a informacién que maneja de acuerdo con ef desarrollo de Ias actividades

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

16 | Apligue las politicas de calidad de la institucion participando activamente en fos procesos del sistema de gestion de calidad mstitucional

17 | Asisti a las reuniones v capacitaciones programadas por el referente y/o Ia institucion.

18 |Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones v Traslados” por medio def aplicativo designado para tal fin.

19 | Capture fos soportes necesarios para realizar el debido proceso de fa autorizacién v facturacionde los traslados y/o valoraciones realizadas

ativas y asi iales g das por el Centro regulador de Urgencias y Emergenci en Salud CRUE

20 |Respondi y-asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades

21 | Di uso adecuado y racional de los insumos y/o medicamentos abastecidos en los vehiculos de emergencia; asi mismo, garantice el adecuado registro en los formatos correspondientes

22 |Realice el diligenciamierto claro y oportuno de los cettificados de defunciones genctados durante la Atencion Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF

23 |Efectuar el registro adecuado y oportuno de Kardex, claboracién de inventario y pedido de insumos

Realice el preoperacional det equipamiento biomédico y equipos de apoyo diagnéstico. Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieren para cabal el cumplimiento de

2 Nas actividades
- Tramitar mensuaimente dentro de los tiempos esiablecidos por 1a Subred Centro Oricnte E.5.E los formatos de “informe v cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word " y "certificado de pago de aportes sociales”,
para el pago de sus respectivos honorarios.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 86063034 — OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 19/05/2025 $359.800
PENSION: PROTECCION 19/052025 $460.500 —
RIESGOS LABORALES: ; )
OTRO e
TOTAL PAGADO $ 820.300

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde €l 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 SMMLYV ( de ser e primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, tut}

3- Que adjunto evidencia def cargue ea el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

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

VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del )

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN
C.C: 73.194.046 -
CEL: 3145255723
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA "

FECHA DE DI'LIGENEIAM'I_EIN"ID: (31/05/2025)
CC:

73.194.046
DOS: JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN
HOMBRES Yar Rt RUT (NIT}): 73194046-9
CORREO ELECTRONICO: [sanchezgodin@gmail.com TELEFONO: 314 5255723
DIRECCION DOMICILIO: CL 91 13759 CIUDAD: BOGOTA

* Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del ailo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y ded

(@)

ILa presente certificacion seé expide para efectos de lar

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

i6n en [a 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

CONTRATO:

10/12/2024 |-
S

de los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 180 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550006100941779
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
_— |PLAZO DEL CONTRATO
N DEL CONTRATO: PS 5802 2024 | N° CDP: 1366 / N°, RP: 16109 INCLUIDAS PRORROGAS :CINCO (5) MESES Y NUEVE (09)
o DIAS = - L
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION 31/05/2025 Z5E INCLUIDO ADICIONES: $37.348,560

|PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

$ 7.146.240}

o

SIETE MILLONES CIENTO CUARENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN
C.C: 73194046
CEL: 314 5255723
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

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

FECHA: 2024-09-16

LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JUAN CARLOS SANCHEZ GODIN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

73.194.046

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: {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 5802 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 10/12/2024 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO & $ 6.706.230,00
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 37.348.560,00| -2 5000 A CERTIFICAR: $ 7.146.240,00
ADICIONES:
3 E 3 N° CRP N° CDP INICIAL e
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 - INICIAL: 51000 DEL CONTRATO 4123
PLAZO DEL CONTRATO . . :
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86063034 ~ |OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESG 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Y TIPO DE, MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |  ADICION (4) PRORROGA ( 4)
/ CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6.057.240 |, o on: 36 ADICION: 7626 | pRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
p CDP DE LA ¢ RP DE LA TIEMPO B 5
VALORADICIONADO 8 13.412.460 | o on 326 | prcion: 10390 | pRoRROGADO: DOS (2) MESES -
{ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADO $ 6.706.230 |01 c16m: 71 1036 |, bicion: 12867 | LuoRrROGADO: TREINTA (30) DIAS
CDP DE LA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ( 4.466.400 ADICION: 1366(; ADICION: 16109 | LroORROGADO: DIECINUEVE (19) DIAS —
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALGR ADICIONADG $ - |apicion: ADICION; PRORROCADO:
T1L. POLIZAS (ST AFLICA)
2PACTO POLIZAS EN $U/ CONTRATO? | Si NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
i 7El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 El contratista autorizb que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informé de ejecucion de actividades?
3 7QOue el confrsfista presentd satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser| X
verificados en el informe anexo y en el SECOP? \
5 1 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de =
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ja Ley 789 de 20027
9 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de I;ag'o,
pago correspondiente al periodo DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025-

CERTIFICO el cumplimiento de fas obligaciones pactadas con el confratista, para el

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

=S

NOMBRE Y FIRMA DEBSOPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO _CODIGO 009 GRADO 05

C((udkcf (4 W(&Q&_ﬁ-::r

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