SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOVO - GESTION DE CONTRATACION CéDIGp: AP-IA-FT-077
svpel i A B FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥V SUPERVISION DE ACTIVIBADES DEL CONTRATO VERSION: 2
oSt DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
CELFBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ
coN coN| 1.034.318.585
PRESTAR S5US SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: prlé?GENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7 120405-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i PS 58794 2024 FECHA INICIO CONTRATO [ 10/12/2024 _—
Nu. HORAS .
VALOR ryrcm. DEL CONTRATO $6.706.230 km}: A ig0
ALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS -
INCLUIDO ADICIONES: $53.874.240 — PERIODO A CERTIFICAR: $ 6.699.600
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 7 MESES 21 DIAS e
INCLUIDO PRORROGAS 2 i i
CNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SANBLAS ~ —
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIAND BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
GRADOOS . —

11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser colierentes con las avtlvidades especiticas realizadas durante el mes)

1 |Estuve presente en ¢l momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes

2 |Realice un adecuado diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica del Programa de Ateneidn Prehospitalaria de acuerdo a la normatividad vigente,

3 |Diligencie de forma oportuna, completa y adecuada los registios propios de la Atencitn Prehospitalaria.

4 |Valoré médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indivado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

5 |Realice de maniobras bisicas y avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos.

6 Desarrollc las achvidades programacas, en los hararios asignados, seglin cronogramas establecidos por T2 Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin que estas supeven las
12 horas continuas

" Porté de mancra d‘ccurnsu Tas prendas institucionales acorde a 1o cstableeido on cf manual de imagen del CRUE junio con ¢l came que lo acredita como colaborador de la
Subred Centro Oriente E.S.E.

§ |Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad

9 | Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y vesolutiva en la atencion médica Pre Hospitalaria

10 |Informé y registre oportuniumente datos criticos

11 |Reporté y regisive los sucesos de seguridad

12 | Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran pard ¢abal el cumplimiento de las actividades e

13 |Traté dignamente y humanizadamente al ¢liente interno como externo

14 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de ka infarmacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades

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

16 |Apliqué las politicas de calidad de la instimcion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

17 | Asisti a Ias reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente y/o la institucion cuando fueron requeridos

18 |Registre todos los desplazamiento Tealizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin

19 |Capure los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacion y facraracion de los traslados y/o valoraciones realizadas

50 Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud CRUE

21 |Use adecuadamente, racionalizacionalice y registre los insumos y/o medicamentos controlados 0 no

i Dil':gm?cic ¢lara y oportunamente los certificados de defunciones generados durante Ia Atencion Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horas en el
aplicativo RUAF

23 |Registre adecuada y oportunamente el kardex, elaboracion de inventario y pedido de insumos

24 | Veritique pre operacionalmente el equipamienta biomédico y equipos de apoyo diagndstico

- Tmfnilf: mensualmente dentro de los t_icmpus BS[.'ll:'lll.'cile:i por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "eertificado de pago de aportes
sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios

26 |cumpi con las demis aclividades asignadas por ¢l supervisor y que sean inherentes con el objeto del conlrato

11, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS No

JEl contrato se encientra debidamente legalizado.?

JE1 contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para 1a legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del

St

X

2 i p # o e % b4
valor & cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 [7Que el contratista presentd atisfctoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X

4 |7Que el contratista da cumplimiento a sus abligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X

5 | Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnin correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clansula vForma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (01-07-2025) AL (31-07-2025). .




TV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Nu. DE PLANILLA: [ §5251014 OPERADOR: | M1 PLANTLLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO - " VALOR PAGADO _
{sarup: _ SANITAS 17/07/2025 7 $ 286.600]
PENSION: COLPENSIONES 17/07/2025 % 366,900|
RIESGOS LABORALES: $0
OTRO A : $ -
S0 TOTAL PAGADO ; $ 653.500 e

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe anexa, dentro del periodo de cobro.

ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certifieaciones de afiliacion a eps, arl, pension, vat)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secap de la cuenta correspondiente al mes objeto de eobro .
4 - Que autoriza los impuestos 2 que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado conirato,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simiple, sin que en

VI ANEXOS
(Cuando $e requiera como ung de las obligacionss del contrato)

Anexar evidencias fotograticasy/o docurmentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

= .
ALFONSO JAVIER Hyﬂ\-\-PH)EZ COLMENAREZ
C.C No 1034318585

FIRMA DE QUIEN VALIDA
JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS : ?
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: C/UN“GKU’ /! M [ox-eo

LIDER PROGRAMA APH

CLAUDIA PATRICTA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911 =z




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APTAFT-014
APOYO - GESTION DE CONTR ATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC ION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-03

At 3
femliis

DATOS BEL CONTRATISTA
: i FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 _—
NOMBRES Y APELLIDOS: ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ cc: 1.034.318.585
CORREQ ELECTRONICO: : 52 @Emalkoom TELEFONO: 3183216703
DIRECCION DOMICILIO: CL18SUR 16 53 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento

NO tomaré costos ¥ deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en fa fuente a ttulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre;

operaciones que tiene gue ver con el tralamiento wibutario de tos pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si /
S1() NOX)
optaron por el impaesto uniticado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL :
: DAVIVIENDA . t N° CUENTA:
CONSIGNAR: £ . TIPO DE CUEI.\‘TA AHORROS | N® CUENTA:| 55(462300120146
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
i i i VALOR CDRRESPON'D]]E‘I’IR AL PERIODO o
: N° DEL CONTRATO: | PS 5794 2024 | ORJETO DE COBRO $ 6.699.600
FECHA DE INICIO g
j T V. NT 1 2 :
CONTRATO 10/12/;_024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31072025
"
2%‘;%’3“ bk DEL 01/07/2025 AL 31/07/2025 —

{
ALFONSO JAVIERf HERNANDEZ COLMENAREZ
CEDULA: 1034318585
CELULAR: 3183216703




€ Comprobante de pago

Pago en

Compensar-oi

;Cuanto?

$653.500,00

Fecha

17 de julio de 2025 alas 12:59 p. m.
Referencia

M9763264



Qm”noaﬁm:mn.. ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. DATOCS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o HUMERC NOMBRE APORTANTE DIREGGION TELEFONO CORREOQ PLARILLA. FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ONSO JAVIER HERNANDEZ ol E )
ALF NA 5 EXONERADO PAGO 0 EMPLEADOS upc
cc 1034318585 CL1BASUR 1853 3183216703 el.papalis2@amail.com TIPO FECHA PAGO NUMERC
COLMENAREZ v»a)m._.’m_mh_“.ma Y PLANILLA | [DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODD SALUD| PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL CoDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
R R e TAND ol o 2025-05 202508 i 177025 | 88251014 5652.500
DETALLE POR COTIZANTE
TNFORIAGION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES ; PENBION SALUD RIESGOS LABCRALES coF ! PARAFISCALES
: £ m fl.1. m Céd. Volsntark | Voluntark ma.n.”p_ Fondo Cotizacién || Céd w Cédi A 18G otro R Aports | Aporte | Aporte
Mo { 1900 | bt Apaltdos y Nembras 3 i m H HE R EHEEHHE RS i Gl | moare footimcien | SREEE | ot | | de PRSI O [ ESAERE £ O ERY [vakor v -] BCARL m cotiacion | “500° | o cor | ARZE | DRI e | eE | e G
s sofidaridad
3
cc | soseuees | FERNANDEZCOUMBMAREZALFINGD. | 4| o N 214 | 2202900 | 3easm0 o o » o EPSI0E | 2702800 | 2ezsme o ] o o o o o [ 0

= Ecte documento esta clasificado como PRIVADG por parte de Compensar Operador de Informacion




uglaBULIOU| ap Jopesad( Jesuadwo) 3p apsed jod DOYAIN OO OPEJIISE? B1S3 0JUSWINIOP 3153

009'£59 005659 z SA1VLO0L
[} Q 4 wNIS | [ _ |
i o a NIW nNaw
b [ q 4801 i I | |
[ 0 [ dved : dvsd
0 0 a 1493 | 0 ] 0 [ 0 [ o
M} 0 i sajoge) sobo)y El bl
0R 998 006998 ! gL g 0 | 0 | 0 | 0
009°962 009°93T L prjEs wNaS
eaopg £ gt aepeyoday i
IEBRG B IRIOL e oy ap capesope) | SRISPERSIINPY “ON siopeRsupy odiy sopeEllllY ON g ® [ej0L ayiody e1ol 40jEA LR apsody J0jRA
YNALEISENS HOd STIVLOL ! I 53TY0sISvHYd STTVI0L
sapeyY "ON aebed e jejo) ajody eiofy Jofen B0l seig oys0dy Jojep LIN BACUION 459 obpon
YYD §31VA0L
pEplEp|IOS Joagy soneg e opjes | upoezpoo | uepeznon | eel | wOIRRRR) suwiasis o | upioezuopy ‘oN | vrowBIg0
sopuijyy 'oN | JeBed e (g0l opuoy v apes oA | opudipEy "ON {EIgns Bsogy sOj2A | BRI opeN dojen | 30N sepody pepoedea] QIO N UGN Tuv ofipey
; 3ITYMOEY1 SOOI FHIVIOL :
il 005'99E 0 a q ] i 0 008'98€ L0USER006 fauisLadi] i 492
sopEIY 454 ngpezoy woumeIqng peEplepilos spueody apeyiy vpolEBino
oy seguimos | 2B | N oen | o0 | g ety | -gsaopody | oumunopwuody | opsmon iody ugiaez199 N HGWON v ofipe3
; 2 ; NOISNTd STTYLOL
' (09 9R7 v a 0 [ [ 0 009997 a-0brLG7008 9d3 9emEs 500843
uQezNon FLTENY BOPRINOINY "ON AopEp ugAuZUONY "ON
2dN CICITELTENY
sopeyyy ON | Juied e oL | w0y JopEa es0 sein) PEpIBIRG I2U00K sapepioedeau) 1 Py 3dn | 0 0 1N BIgUIDN a3 obingD
anvs SAvi0L
SYINILSISENS ¥0d STTVLOL
005 E49% PLOVSERE SR021A0ML) i 00-920% g0-5202 N ‘0’1 L0908 "D Y0908 BluBIpaaan — | WOINA
7 v
MvONd ¥ TYLOL SO ST PR SRR OIAIDINA £ GYNID OLNINYLYY4IT 01009 Nikrhili BTy bhislid b b
anvs
o b vy | (onwsansal | YTTINY D A GETYOSIAvHYA
4 i ZIHYNINI0D
o rS—— OANON | ©OYd YHDAL diL 09V DOYHINDYAR woapewbiizggeded e SOLDLZERLE | £S 9L BNSVELTIO 2EANYNYR MAINYT OSNOAT GRSRLERFTOL 20
{onwissmTIa) YOYIN0SY
AVELLNYD YOUI208Y 09vd NS | WY 0340 onasNaL NOIZ03HIE SLNYLEOLY SHBNHON OHINAN DdlL,
: YTINYTd ¥ 30 500V 3 T : JUNYLHOLY T30 SOLYD :

780 | Ovd

S3LHO0dV 3d NOIDVaINDITOLNY 3d VAVHEOILNI YT1IINV1d wooejiue|diu | 10su2duwiod




