SUBRED INT SRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -G RATACION CODIGO: AP-IA-FT-077 FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE
ACTIVIDADES DEL CONTRATO VERSION: 2

it 3L DE PRESTACION DE RVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ

CONCON 1.034.318.585

OBIJETO DEL CONTRATO: PI AR SUS SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 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.5794 2024 FECHA INICIQ CONTRATO 10/12/2024
YALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.706.230 = No. HORAS 177 e
JECUTADAS ! |-
VALORTOTAL DEL CONTRATO S 62.137.080 = VALOR DE HONORARIOS PERIODO §6.587.940
INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o MESES 21 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
GRADO 05
HLACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
1TEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
I |Estuve presente en ¢l momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes
2 |Realice un adecuuds diligenciamiento y entrega de la Historia Clinica de 5 fallidos, 21 atenciones del Programa de Atencion Prehospitalaria de acuerdo a la normatividad vigente
3 |Diligencie de forma oportuna, completa y adecuada los registros propios de la Atencion Prehospitalaria
4 Valoré medica yio traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
5 [Realice de maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacion de pacientes criticos.
6 |Desarrollé las actividades programadas, en los horarios asignados, segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcienal de APH Centro Oriente sin que estas superen las
12 horas continuag
7 |Poité de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carne que lo acredita como colaborador de la
Subred Centro Oriente ES E
8 [Cumpli de lo comemplado en el manval de bioseguridad
9 |Velé por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la atencion medica Pre Hospitalaria
10 HInformé v registre oportunamente datos criticos
I [Reporte y registre los sucesos de seguridad
12 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades
13 | Trate dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo
4 [Cumph con las disposiciones respectivas de sepuridad del paciente, confidencialidad de la informacion que mangja de acuerdo al desarrollo de las actividades
15 |Respondi oportunamente a fos despachos v/o llamados penerados desde el Centro Rewulador de Urgencias v Emergencias CRUE
16 | Apligue las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional
17 | asisti ala capacitacion brindada el 18 de septiembre del 2025 sobre agitacion psicomotora y sujecion de pacientes en APH y asisti el 19 de septiembre a la reunién administrativa brindada por la
18 |Registre todos los desplazamientos realizados en fa ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin
19 |Caplure los soportes nec s para realizar el debido proceso de la autorizacion y facturacion de los traslados y/o valoraciones realizadas
20 |Respondiy asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDOS, 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 medicamentps controlados o no
22 [no fue necesario diligencias certiftados de defunciones generados durante la Atencion Prehospitalaria en el aplicativo RUAF
23 |R re adecuada y oportunamente el kardex, elaboracion de inventario y pedido de insumos
24 Jerifique pre operacionalmente el equipamiento biomedico y equipos de apoyo diagnostico
25 | Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro", "certificado de pago de aportes sociales”, para el
pago de sus respectivos honorarios
20 |cumpi con las demas actividades asignadas por el supervisor v que sean inherentes con el abjeto del contrato
HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
(LAY CUNMPLIMIENTO DE REQUISITOS bl NO
1| El contrato se encuentra debidamente legalizado ? X
2 | El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para fa legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar X
como consta en la declaracion del inlorme de ejecucion de actividades?
3 |.Que el contratista presento satisfacloriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
4 [;Oue el contratista da cumplimiento a sus oblisaciones [rente 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 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del (01-09-2025) AL (30-09-2025).
IV, INFORMACION-BE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -
No. DE PLANILLA: ; 897849506 OPERADOR: | / MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO e
SALUD: SANITAS 15/09/2025 $ 338,80
PENSION: COLPENSIONES 15/09/2025 $ 433,60
RIESGOS LABORALES: $0
OTRO $ 2
TOTAL PAGADO $ 772,40

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA







1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2.« Que realicé el pago de I:

idad Social donde el ibe se caleulo 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 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de a n a eps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objete de cobro . 4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado
contrato

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

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA A\ \
canso )( =llale’s] (\ 1

.\LI-‘ONS(‘ JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ
C.C No 1034318585

s

FIRMA DE QUIEN VALIDA ———

JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893 DIRECTOR TECNICO
CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

Cloyder - A e sy

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52,054,911 LIDER
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: PROGRAMA APH

SUBRED I}

E VERSION: T

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

'EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CORIGO: RIS A pOY(Q —~ GESTION DE CONTRATACION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ALFONSO JAVIER HERNANDEZ COLMENAREZ 7z cc: 1.034.318.585
CORREQ ELECTRONICO: el.p: g A} TELEFONO: 3183216703
DIRECCION DOMICILIO: CL 18 SUR 16 53 CIUDAD: BOGOTA  —
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SItomar¢ costos y deduceiones ()

La presente certificacion se expide para efectos de Ja retencion en la fiente a titlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto (nico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributacion . RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si SL() NO(X)
optaron por el impuesto unilicado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS Lo 550462300120146..
CONSIGNAR: NECUEHTY e
e DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N* DEL CONTRATO: PS 57942024 | VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE $ 6.587.940 k
i COBRO

FECHA DE INICIO 10/12/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025

CONTRATO =i
PERIODO OBJETO DE DEL 01/09/2025 AL 30/09/2025
COBRO:







compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO)
ALFONSO JAVIER HERNANDEZ EXONERADO PAGO v EMPLEADOS urc
cc 10343183585 CL18 ASUR 1653 3183216703 el.papal62@gmail com TIPO FECHA PAGO NUMERO
COEMER AR mbﬁmw_.n%o_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANIO) | PLANILLA S =
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 2025-08 2025:08 ! 15/09/2025 85784506 S$i72.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatori: UPC Adicional Incapaci Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Caotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 338.800 [} Q 0 [} 1] 0 338.800 1
TOTALES PENSION
2 a Cotizacién Apaorte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - < Valor Mora Valor Mora
Cddigo AFP Nombre NIT Obligatoria Aportante e & R Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar
25-14 Colpensiones 9003360047 433600 0 ] 0 0 Q o 433,600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion _ Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Salde a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF _ Nombre — NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados g
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- . - = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte — Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Re e IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 338.800 338.800
0 [ 0 i o | 3 i 0 Pensién 1 433,600 432,600
ICBF Riesgos Laborales o 0 Q
o | 0 [ 3 i o i 0 ccF [ 0 0
ESAP ESAP 0 Q 0
[ I i | ICBF o 0 0
MEN MEN 0 0 0
~ _ m f SENA o 0 Q
TOTALES 2 772.400 772400

rarte de Compensa

L P







‘compensar | miplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1034318585 ?mozmmmw%mmhhmmwz.pzamm CL18ASUR1653 | 3183216703 el papabE2@gmait.com EXONERADO PAGO TFo FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS uES
vn»»m.»m_m%c_.mm ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIGNES oT
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202008 2025-08 ! iSanTcy g 772400
DETALLE POR COTIZANTE |
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 7
MIRAHE 3 Fondo T § 7
L slule alalelz|uw u - ] & " 5 & “ = odi porte
No.|Tgo|  Mode Apelixios y Nombres m HH g w HEEEHBHBEHEEHHEE m Gre | 1BCAFP | Sotizacien | YouREN ﬂohnﬂuﬂ s e v Jicesern DG ERS Foruee | ot | case ] ataciin nmm.we wccer | A LWM-.M_H.V ..Mmﬂﬂ e | e |
v - W - Mlu solidaridad -M“ |
Jirx [leci| oseriams, | HERNAMDEZCEEMEMARELALFONDO [ 3L N 2512 [ 2710000 | 433800 o o o ° EPsoos | 2710000 | 338500 o o o [ o 0 0 o e
L3 R e v ! Al a8 £l g ol g 2l el dully

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién







