SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E e
'APOYO - GESTION DE CONTRATACION e
IO st sy FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA! 20250609
: CELEBRAPO EXTRE LA SUSRED ITEGRADA DE SERVICIOS DE SKLUD CENTRO ORIENTE ESE Y

ESTHER RESTREPO ATUESTA

32.769. 632

PRESTAR SUS SERVICIOS COMO PROFES!ONAL EN MEDICINA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED

e INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ko. 5 [ PS 5733 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 13/06/2025

No, HORAS i
IVALOR INICIAL DEL CONTRATO s 11.538.200 EJECUTADAS 191
VALOR TOTAL DEL CONTRATO -~ 'VALOR DE HONORARIOS <
INGLUIDO ADICIONES: § 17.195.640 PERfODO A CERTIFICAR: $7.109.020
PLAZO TO'TAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS ! 1MES 18 DIAS ~
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS .~ E
NOMBRE DEL SUFERVISOR: : JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 =

ﬁ. ACI'IVIDADES REALIZADAS EN KLJ'ER!ODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRA’I‘O
(Deben ser coherentes con las actlvidades especificas realizadas durante el mn}

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes en el marco de una relacién de coordinacién inherente al gjercicio de una
profesion liberal e independiente.

Garantice el ad do diligenciamiento y entrega de |a Historia Clinica del Programa de Atencién Prehospitalaria (fisica y/o digital) segun criterios y normatividad vigents, ademés
de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.

Garantrce el Dnllgenc:amtento oportuno, completo y adecuado de los registros proplos de la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado, formatos,
co i ) y d A

o de traslado, Formulacién médica, cadena de )

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

Realice las maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacién de pacientes criticos, en caso de requerirse en el proceso de atencién.

Desarrolle las actividades programadas, seg(in cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente E.S.E.

Porte de manera decorosa las prendas institucicnales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista de la Subred
Centro Oriente E.S.E.

Garantice el cumplimiento de le contemplado en el manual de bioseguridad.

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

Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

Efectue reparte y registro de sucesos de seguridad.

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

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

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

Respondi oporiunamente a los despachos ylo llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Aplique las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calldad institucional.

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién cuando sean requeridos.

Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia "Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin.

Caplure los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacién de los traslados ylo valoraciones realizadas.

= Respondi y asistir 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.

d DI uso adecuado y racionalizacidn de los insumos y/o medicamentos abastecidos en los vehliculos de emergencia; asl mismo, garantizar el adecuado registro en los formatos
correspondientes,

- 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 en el aplicativo RUAF

1 |Efectue el registro adecuado y oportuno de Kardex, elaboracion de Pé4gina 3 de 275 inventario y pedido de ir




¥



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

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

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Orienta E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro", "cuenta de cobro Word " y “certificado
de pago de aportes sociales", para el pago de sus respeclivos honorarios.

17 |Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 7120405 - 2024

ITI. VERIFICACION DE ACF[VI \DES DESARROLLADAS

o A K X th 5 JJECUTADO V' SE | EL. E
TTEM cumﬁiuxmonsmmmm |

|, El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado.? |
[ ETconlralisla aulorizo que [os impucsios quc debe cancelar para Ia logalizacion del mencionado contrato Ic scan descontados deT valor a

lar come consta en la declaracion del m{gmg_dgmn_mﬂadﬁ”

;Que cl contralista presenté satisf les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el

Que cl contralista da cumplimiento a sus oblk gaﬂone& frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige

o o[ | w0 |=
|l | e [ |a] 2

Que adjunto cvidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta corresp di al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las
(01-08-2025) AL (31/08/2025)

pactadas con el contratisia, para el pago correspondiente al periodo del

1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ™

Bt . 2| 7979784540 - 7984309885 SO

|CONCEPTO DEL PAGO __ENTIDAD __FECHA DE PAGO o VALOR PAGADO

iSALU_D: SALUD TOTAL 20 /07/2025 25/08/2025 " $225.200
PENSION: SKANDIA 20 /07/2025 25/08/2025 ° £ 288.200
RIESGOS LABORALES: SURA 20/07/2025 25/08/2025 $ 44.100
OTRO B i

__TOTALPAGADO § 557.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a | SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicalivo secop de la cuenta correspondienie al mes objcto de cobro
4.- Que aulorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrata)

= o d T

Ancxar ovidencias fotogr y: que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondicnte

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA JAVe [ eN 255‘} fef’ &)
LUCIANA ESTHER RESTREPO ATUESTA
CC: 32769632

buetd [ 2orere.

JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7,228,893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

m@ DE QUIE.N CONVALIDA EL cumi.lw;lswi"o DE LAS clew d\Ok () = /\\\O“;’J

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH







B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-D14
[ | [y APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

IN:
ey FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
il (e 3
—HAT0S DEL CONTRATISTA T
: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; 31/08/2025 .~ : L e
NOMBRES Y APELLIDOS: B . LUCIANA ESTHER RESTREPO ATUESTA : CCt 32769632
CORREO ELECTRONICO: LUCIANARESTREPO@GMAIL.COM TELEFONO: 3192300406
DIRECCION DOMICILIO: KR 3A 64A 16 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones | (X)
SI tomaré costos y deducciones | )

La presente certificacién 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 pardgrafo 4 del decreto
Gnico 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 tiene que ver con el

tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el

impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. 81O NO(X)
BANCO AL CUAL : ' e
CONSIGNAR: DAVIVIENDA - T[P?:I?F‘. CUENTA: AHORROS N". EUENTA. 570008670365611
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N'DEL.CONTRATO:: | PS 57332028 | oron cnEE RIETALERRIEDD OB S O D% $7.109.020 —
)7
FECHA DE INICIO :
FECHA DE TERMINACION CONTRATO: /
CONTRATO DAY 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE -
phee _ 01/08/2025 AL 31/08/2025 .~

M&ﬂq?MQ

LUCIANA ESTHER RESTREPO ATUESTA
CEDULA: 32769632
CELULAR: 3192300406







B e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
=10 / o COMPROBANTE DE PAGO B DAVIVIENDAN

_ SeRE L s ~ DATO! - e e
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 32769632
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ; LUCIANA ESTHER RESTREPQ ATUESTA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 53# 147A -36 TELEFONO: 9089803
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 007 - HISTORIA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
1 : = ~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7979784540 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 9
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/20 NUMERO AUTORIZACION: 1714698129
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSPI[| VST|-SLN |COM | IGE | LMA [ VAC | AVP | VCT | IRP
o\X'] " " FEQy
~ LIQUIDAGION GENERAL =
TOTALES
COTIZANTES { TOTAL PAGADO
: TR R I PENAON S e mno s )
“ADMINISTRADQRA o ‘
NIT cODIGO " 7 NOMBREmmes 2
8002530552 | 230901 230901-SKANDIA @mAfomo’] [ 1 $ 284.800
SUBTOTAL: : 1 $ 284.800
S SARUD. - =
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 222,500
= SUBTOTAL: 1 $ 222,500
5 _RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 43.500
SUBTOTAL: 1 $ 43.500
VALOR SIN MORA: $ 547.500

2025/08/20 12:55 PM USUARIO: SOI - CC32769632 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

B DAVIVIENDN

" T

~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMEROQ DE IDENTIFICACION

LUCIANA ESTHER RESTREPO ATUESTA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 53# 147A -36 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:

32769632

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9089803

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

007 - HISTORIA

NO

_DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMEROQ PLANILLA:
PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd);

NUMERO DE LA PLANILLA
ASOCIADA:

7984309885 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
14

2025/08/25 NUMERO AUTORIZACION:

FECHA DE PAGO DE LA
7979784540 PLANILLA ASOCIADA:
1 8 ¥

N-CORRECCIONES

MES: Julio
ANO: 2025
1724893348
2025/08/20

TOTALES

ADMINISTRADORA

COT!Z}_\NTES | TOTAL PAGADO

NIT cODIGO NOMBRE
8002530552 | 230901 230901-SKANDIA QBLIGATORIO 1 $ 3.400
SUBTOTAL: 1 $ 3.400
e ADMINIST RA
NIT CcODIGO ¢ & { NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $2.700
SUBTOTAL: 1 $2.700
RIESGOS PROFESIONALES
7~/.. ADMINISTRADORA \ 2
NIT cODIGO Wf”'ﬁg /INOMBRE 5 A~
8000037905 |  14-11 1417~ ARL SURA 1 $ 600
SUBTOTAL: 1 $ 600
VALOR SIN MORA: $6.400
VALOR MORA: $ 300
TOTAL PAGADO: $6.700
2025/08/25 11:43 AM USUARIO: SOI - CC32769632 PAGINA 1 DE 1
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FORMATO DE INSPECCION,

TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT!
YO - GESTION DE RECURSOS FiSICOS Y ABASTECIMIENTOS
EOPERACIONAL DE AMBULANCIAS DE REFERENCIA ¥ TRASLADOS SECUNDARIOS TAB Y TAM

EB.E

CODIGO:
VERSION:
FECHA:

e \\u
PLACA MODELO: MARCA: \ MOVIL:
NOMBRE DEL CONDUCTOR: \ CEDULA No.
LICENCIA DE CONDUCCION CATEGO! X
TIPO DE VEHICULO AMBULANCIA TAB TAM D
L
L <m=‘3n\_ﬁ\z DE VENCIMIENTOS DE DOCUMENTOS
e P
\ VIGENCIA
< =
DOCUMENTOS B e
B
\
.
\ \ iI. VERIFICACION DIARIA
DIA DY, LA SEPANA LUNES,”. MIERCOLES TULVES VIERN FATADO
ICHA (DD/MM/AAAA} 32%3
L ™ - N ENY) ™ ™ il T TN ™D TN ™ ™ il
"ANQUEQ (Vi
TANQUEO (Vslor) \ \\ ]
KILOMETRAIJE \ \
s P B
111, LISTA D CHEQUEQ Y VERIFICACION DE ELEMENTOS
(marque con un X ¢l resultado de cada itenf a evaluar segin sea f caso: B (buen estado), R (regular), M (mal estado), N/A (no aplica).
ITEM \ NOVEDADES ZQ<SU>§ NOVEDADES NOVEDADES \a<m_u>=_._..m NOVEDADES
LIQUIDO REFR! &xA._.m DE RADIADOR \
LIQUIDO DE
NIVELES \ \
\ 2.-{m6>=32 NOVEDADES \\ NOVEDADES NOVEDADES NOVEDADES
PEDALES CLUTSH (CLOCHE O EMBRAGUE) \
FRENG (principal) y Freno (Emergencia) \\1
ITEM NOYEDADER NOYEDADLS NOVEDADES NOVERADES NOVEDADES NOVEDADES NOV
LUCES (altas, medins, bajas) /
DIRECCIONALES  (del a8,  traseras) vl
ESTACIONARIAS
LUCES % \ L
—
ITEM &é?z.ﬁ zm. YEDADES NOVEDAIES NOVEDADES NOVEDADES NOVEDADES NOVELAIN
EXTINTOR {BC - ABC)
A ACORDE A LOS NOS
2 TACOS
EQUIPO DE L N
CARRETERA Y

GATO

2 SENALES CTIVAS EN TRIANGULO

DE LUZ AMARILLA}

CAJA DE HERRAMIENTA

HOTIQUIN O AUXILIOS




