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

o [ P : APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024.09.16
o s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
B omoremise Y DE APOYO A LA GESTION

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

YERZONH YAIR HERRERA PITA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 74.376.406

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DELA -~
OBIETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E/CONVENIO 7120405-2024 "APH" P
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5818 2024 / FECHA INICIO CONTRATO 11/12/2024
7 PLAZO - ‘
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.364.984 / INICIAL DEL VEINTICUATRO (29) DIAS ;
/ CONTRATO j
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 36.007.314 R RINICAR: $ 6.699.600
N° DE INFORME: 6 | NcCre: |  Necop: 4211
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y OCHO (8) 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
3 ; TIPO DE z

N® DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 4 MODIFICACION ADIC.IONES 4 PRORROGAS 4

CDP DE LA : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $6.057240 [COF DR L 3 it el 7647 prORBocapo: | VEINTITRES (23) DIAS

CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO o
VALOR ADICIONADO $ 13.412.460 ;{mé?om 326 i 10403 Arshaiien DOS (2) MESES

DP DE LA /" CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO $6.706.230 O 1036 et 12869 PRy TREINTA (30) DIAS

CPP DE LA CRP DE LA / TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.466.400/ [COP DE L 1366 / por il 16111 prorroGabo: | DIECINUEYE (19) DIAS

CDP DE LA b CRP DE LA TIEMPO G
YALORADICIONADO ADICION: ADICION;: / PRORROGADO:

HL POLIZAS
¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? | S1 1 'NO X

N° DE POLIZA: [ ; NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ;
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
o 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 cn ¢l momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en ¢l marco de una relacién de coordinacidn inherente al cjercicio de una profesion liberal ¢ independiertte

G ice el adecuado diligenciamiento y ga de la Historia Clinica del Programa de Atencién Prehospitalaria (fisica y/o digital) segan criterios y normatividad vigente, ademds de establecer actividades de
seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica

ipleto y adecuado de los registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado, formatos, consentimiento y desistimiento de

Garantice el Diligenciamiento oportuno, ¢

ltraslado, Fi lacion médica, cadena de lia)

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 bfisicas y avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos, en los casos que se requirio en el proceso de atencion

Desarrolle las actividades programadas, segin cronogramas establecidos por 1a Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E

‘|Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé que lo acredita como contratista de Ia Subred Centro Oriente E.S.E

Garanticeel limiento de lo c¢ plado en cl manual de bioseguridad.

F

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

10

Realice informe y registro oporturio de datos criticos,

11

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se rcqt;in’cmn' para ¢l cabal cumplimiento de las actividades

13

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




14 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paci fidencialidad de la infc 10N que ja de do con el desarrollo de las actividades

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

16 | Aplique las politicas de calidad de la institucién participando acti en los p del sistema de gestion de calidad institucional

17 |Asisti a las reuniones y capacitaci prog das por el referente y/o la institucion.

18 'Registrc todos los desplazamicnios realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aiplicativu designado para tal fin,
gt

19 | Capture los soportes necesarios para realizar el debido proceso de Ia autorizacion y facturacionde los traslados y/o valoraciones reatizadas

20 |Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos det SDQS, iades administrativas y asi iales generadas por ¢l Centro regulador de Urgencias y Emergenci en Salud CRUE

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

22 |Realice el 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 e el aplicativo RUAF

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

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

2 Vias actividades
2 Tramitar mensualmente dentro de los ﬁ_empos establecidos por Ia Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word "y reertificado de pago de aportes sociales”,
para el pago de sus respectivos honorarios. | -
3 V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL :
No. DE PLANILLA: | 1072759637 OPERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS - 17/05/2025 $ 265.000
PENSION: PORVENIR 17/0512025 | $ 339,200
RIESGOS LABORALES: : ARL SURA 17/0572025 | | $11.100
OTRO '; -
TOTAL PAGADO . $ 615300

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 dande el ibc se calculo sabre et 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexa copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion 4 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 sealado contrato,

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de Ias obligaci del contrato}
Anexar evidencias fotogréficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

AV Ié/é PRECA
ROMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:  YERZONH YAIR HERRERA PITA

C.C: 74.376.406
CEL: 3175064033
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

cC: 74376406
NOMBRES Y APELLIDOS: YERZONH YAIR HERRERA PITA
S, g RUT (NIT): 74376406-1
CORREO ELECTRONICO: yerzonhherreratrabajo@gmail.com TELEFONQ: 3175064033
DIRECCION DOMICILIO: CL 50 A SUR 24 45 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X}

S1 tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en Ia 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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

£

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cudl se debe informar por parte S10) 5 (. o
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple-de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO g ;
/ TIPO PE CUENTA: |  AHORROS AN° CUENTA: 26272889383

DESPLEGABLE)

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

FIAZO DEL CONTRATO
A" DEL CONTRATO: PS 5818 2024 | N° CDPy/ 1366 N°. RP: 16111 |INCLUIDAS PRORROGAS :CINCO (5) MESES Y OCHO (8) DIAS
7 4 7 |VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 11/1272024 | FECHA L!:f;ﬁ”;g‘_“c'o” 310052025 ¢ |INCLUIDO ADICIONES: $36.007.314

{PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

$ 6.699.600

{LETRASY NUMEROS)

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

YERZONH YAIR HERRERA PITA

CC: 74376406
CEL:3175064033




SUBRED INTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOY0 ~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APQYO A
LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YERZONH YAIR HERRERA PITA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

74.376.406

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROSTAR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA/II PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS Df} SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

L
PS 5818 2024/ I FECHA INICIO CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 11 /12{;'024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.364.984,00
VALOR TOTAL DEL 7
et / | VALOR DE HONORARIOS
gg?gig;{a(s)- HCLnng § 36.007.314,00} priono A CERTIFICAR: 6.699.600,00
e n 5 N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: ; 6  INICIAL: DEL CONTRATO 4211
PLAZO DEL CONTRATO
lINCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y OCHO (8) DIAS“/
Ne DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - 1072759637 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BEAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES 3
N° DE MODIFICACION: 4 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (4) PRORROGA (4)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO S ~
VALOR ADICIONABO $ 6.057.240 |, i qoN: 37" |lNbicion. 7647 PRORRGGADO: VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ‘
VALOL 10 CIAng $ 13.412.460 |, 0o 326 |\picion: 10403 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO ; 4
VALOR ADICIONADO $ 6.706.230 |1 i6n: 1036 ABICION: 1286% | 4RORROGADO: TREI}}ITA (30) DIAS
/ICDP DE LA |RP DE LA TIEMPO
AR AmiConAso |8 4AeeAoy/|CERERE | qage [PPERA T g [ mEnte | DIBCINUEVE (9) DIAS
N CDP DE LA RP DE LA 2 TIEMPO
ADI 170] & 5 :
VALOR ADICIONA $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T 11, POLIZAS (S APLICA)
“PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St % __NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 Bl contrato se encuenira debidamente legalizado? X

3 4El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le =
sean descontados del valor & cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

2 7Que el contratista presentd satisfactor Tas obligaciones contractuales, ios cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP?

i Que el contratista da cumphmiento a sus obligaciones Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

" |parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cueata correspondiente al mes objeto de =
h cobro? / S 5 ;

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la cla}iy\-la "Forma d7£gu, CERTIFICO el c9mpﬁmient0 de las obligaciones pactada.é con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo dDEL 01/05/202 AL 31/05/2025
: 7 ; 7

/
£

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

=)

NOMBRE Y mnwz‘kwsom

FERNANDO MONTENEGR!

LCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Clarckes - Allend,

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

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




o~

Informacidn de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador dé Informacion 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2025-05-17, 08:18:58 AM en horario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos abril de 2025
Periodo de Cotizacién Para Salud abril de 2025
Empresa YERZONH YAIR HERRERA PITA
CEDULA CIUDADANIA CC 743764086
Cédigo Sucursal (Nombre) =£5)
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1072759637
Tipo de Planilla |
Nimero Transaccién Bancaria/ CUS 1488404794
Banco Y (1006) - BANCO ITAU
Valor $621.200
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo y Administradora Namero Aflllados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NB00224808 230301 PORVENIR 1 $ 339.200 $3.200
NB00251440 EPSQ05 SANITAS EPS 1 $ 265.000 $ 2500
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $11.100 $200
i SubTotales: $615.300 $ 5.900
Total a Pagar: : $621.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Persira; ¢0g "2 1de 1

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Fécil, SIMPLE!
SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operad de infor 16n dado que ne tiene medlos para corroborar la ‘







