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1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO' PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
R B} DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1120 2024 FECHA INICIO CONTRATO . 21/01/2024
PLAZO INICIAL DEL
VALOR INICL L CON 10.580.101 DOS (02) MESES
OR INICIAL DEL CONTR/ $ 100 l CONTRATO 02)
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
.829.86.
CONTRAT(Q).INCLUIDO $ 193 2 | CERTIFICAR: $  9.522.090
N° DE INFORME: 11 DE 1 I N° CRP: 14158 N° CDP: 146
[PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO ONCE MESES
IPRORROGAS R .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES TIPO DE
9
DEL CONTRATO: ° MODIFICACION ADICIONES 8 PRORROGAS
TIEMPO
\Z R Al D : :

ALOR ADICIONADO $ 2.962.428 {CDP DE LA ADICION: 834 CRP DE LA ADICION: 19188 p ROGADO: DIEZ (10) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 15.870.150 | CDP DE LA ADICION: 935 CRP DE LA ADICION: 21059 TIEMEO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 9.522.090 | CDP DE LA ADICION: 1260 CRP DE LA ADICION; 23967 TIEMPO UN (1) MES

TIEMPO
VALOR ADICIONADO .696. : :
$ 12.696.120 |CDP DE LA ADICION: 1631 CRP DE LA ADICION: 28777 _PRORRQGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO : : TIEMPO
$ 9.522.090 | CDP DE LA ADICION: 2204 CRP DE LA ADICION: 32171 PRORROGADO. UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 31.740.300 |CDP DE LA ADICION: 2622 CRP DE LA ADICION: 36119 TIEM: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 10.369.308 s X TIEMPO
CDP DE LA ADICION 3224 CRP DE LA ADICION 43533 PRORROGADO. TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO 0.369.308 s . TIEMPO
$ 10.3 CDP DE LA ADICION 3757 CRP DE LA ADICION: 45526 _ PRORROGADO DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO : : TIEMPO
CDP DE LA ADICION: CRP mf, LA ADICION: _ PRORROGADO
- HL POLIZAS ; B
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? l SI ) K Lo TENO ] X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA ' DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
FTEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes) :
Realice las actividades, p dimi di; icos y terapéuticos determinados dentro del plan de mancjo de la especialidad de Cirugia general: Estudiar, di ¥ tratar 1 que requi intervencion quinirgica (aparato
1 (digestivo, pared abdominal, piel y tejidos blandos, sistema endocrino) del paciente adulto, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y p en corresp ia con lag de los pacientes, y teniendo
en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica procurardn el mejoramiento de la salud del paciente
2 Brindé una atencion en salud b los mejoies estindares de integridad, yp ia, en un ambiente de atencién dayh di ipliendo el principio de equidad y con énfasis en
ividades, procedimi P los, inter i y guias de atencion, de acuerdo a los dares de habilitacién y ditaci
3 {Presto sus servicios ) P do la de la SUBRED, su visién, misién, estructura orgénica regl dmini; , téenicos, ci y discipl; do las di 1
4 |Realiz6 las actividades segin las necesidades de ta subred dando cubertura cn todas las unidades en donde se oferté el servicio
5 |Informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, y resolvid inquietudes relacionadas con el proceso de atencién.
6 Llevé registro de las dades, p di ¢ inter , ast como mantuvo los informes estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion,
7 |Respeté los derechos del paciente, cumplié el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se presté la atencién
8  |Emito conceptos médicos que se e requirieron, realizé restimenes de historia clinica, epicrisis u otros ds i iales o inistrativos que se sofici
9 Diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demés registros propios de su actuar, de
acuerdo a lo estat enla ividad vigente, los dimi de auditoria y demds directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y Idando todas las i i al paciente con la firma.
10 |Garantizé la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos
1 Utilice de manera adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al de las das y responder por s or én cuando los dafios s ocasionen por negligencia o

1 inadecuada manipulacién de Jos mismos

12 |Garantizé la integridad y adecuad: de los equipos, el ¢ instalaci asi como la racional de los recursos que la Subred aporie al de las idad

13 fcomo contratista respondi por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia

14 |Apoye la elaboracién de respuestas u reclamaciones y requerimientos que s presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacicntes que demanden el servicio.

Participd eneld it 1 iony de las politicas institucionales, sistema integrado de gestién, acreditacion, seguridad del paciente y demés actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de

15 garantia de la calidad.




i1 1

11 |Garantizb la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos ¢ instalaciones, asi como la utilizacién racional de los recursos que la Subred aporte al d tlo de las acti

12 |El contratista velé por las seguridad de los equipos que se encuentran bajo custodia del servicio.

13 Participd aclivamente en ¢l desarrollo, implementacién y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema i do de gestion, ditacién, seguridad del paciente y dems actividades enmarcadas dentro del sistema
obligatorio de garantia de la calidad.

14  |Participé cn la elaboracié lizacién, impl. i6n y adt ia de guias, | dimi yp Ios que apliquen al servicio,

15  |Panticipé en la claboracién de resp areck; i ¥ requerimientos que se presentaron en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio

16  |Prests el apoyo necesario para dar resp a objeci iniciales evitando asi que se Glosa Definitiva o p de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.

17 [Notificé los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién, participar en los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

18  |Diligencié y reporté oportunamente los certificados de estadisticas vitales de acucrdo a la normatividad vigente,

19 Acredite mi inscripcién en ¢l RETHUS, MIPRES y RUAF, Soportar de manera op a los tiempos establecidos, el limni del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pension y riesgos laborales,

20 jPortc el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades contractuales.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1046884669 OPERADOR: - SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO , ENTIDAD FECHA DEPAGO = .. VALORPAGADO
SALUD: ) NUEVA EPS 13/11/2024 $ 478.600
PENSION: . .- ’ COLPENSIONES 13/11/2024 $ 612.600
RIESGOS LABORALES: g SURA 13/11/2024 $93.300
OTRO

TOTAL PAGADO £ $1.184.500 .

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el 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 | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a 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 sefialado contrato.

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

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

MISAEL. HERNANDEZ FUENrEs\r
CC: 1034313411
CEL: 3158912653




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

. BB é:;mana s APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sg}l{);%)};:r-mm T014
d redintegrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente E.S.E. Y DE APOYO A LA GESTION
‘ ) DATOS DEL CONTRATISTA .- )
“FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (36/11/2024) " ] S
) s CCrow 1034313411
NOMBRES Y APELLIDOS: MISAEL HERNANDEZ FUENTES RUT (NIT)y, NA
CORREO ELECTRONICO: misaelfuente] S05@gmail.com TELEFONO: 3158912653
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 13 SUR NO 24 D 86 CIUDAD: Bogot4
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024, o
NO tomaré costos y deducciones > N (X)-
SI tomaré costos y deducciones . O

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

paragrafo 4 del decreto inico 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.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SLO) : : NO (X))
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién i -

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

(APLICA CUANDD o e N S TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488410102690 °

. ENCUENTREEN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

‘ . PLAZO DEL CONTRATO .
N° DEL CONTRATO: PS 1120 2024 N° CDP: 3757 N° RP: 45526 INCLUIDAS PRORROGAS:
‘ " ONCE (11) MESES
AT o 16 VALOR TOTAL DEL
; FECHA DE TERMINACION ‘ Hamand CONTRATO INCLUIDO
FECH . k .
CHA DEINICIO CONTRATO 21/1/2024 CONTRATO: : 31/12/2024
TR ~ $ 193.829.862
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A’ PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $9.522.090
EN
(LETRASY NUMEROS)

NUEVE MILLONES QUINIENTOS VEINTIDOS MIL NOVENTA PESOS M/C

MISAEL HERNANDEZ FUENTEf
CC 1034313411
CEL 3158912653
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MISAEL HERNANDEZ FUENTES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.034.313.411

1. INFORMACION

GENERAL DEL' CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 11202024 FECHA ‘,mlcxo, CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 10.580.100
cgﬁ'%gfffg ITI\?CLL?JI;:II;O $ 193.829.862 | VALORDE Ié%ﬁgm(:: PERIODOA . | o 9.522.090,00
ADICIONES: .
N° PAGO / N° DE INFORME: 11 N° CRP INICIAL: 14158 ‘ ne cgg;r_z;&:;znm 146
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1046884669 | oPERADOR: | SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES; 3BL HOSPITAL SAN BLAS
. NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
. 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES . - ;

N° DE MODIFICACION: 9 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): 8 9
VALOR ADICIONADO | § 2.962.428 |. CDP DE LA ADICION: 834 RP DE LA ADICION: 19188 TIEMPO.PRORROGADO: DIEZ (10) DIAS
VALORADICIONADO | §  15.870.150 | CDP DE LA ADICION: 935 . RP DE LA ADICION: 21059 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | § 9.522.090 | CDP DE LA ADICION: 1260 RP DE LA ADICION: 23967 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALORADICIONADO  |§  12.696.120 | CDP DE LA ADICION: 1631 RP DE LA ADICION: 28777 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 9.522.090 | CDP DE LA ADICION; 2204 RP DE LA ADICION: 32171 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | §  31.740.300 | CDP DE LA ADICION: 2622 RP DE LA ADICION: 36119 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | $  10.369.308 | CDP DE LA ADICION: 3224 RP DE LA ADICION: 43533 TIEMPO PRORROGADO: TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO | $  10.369.308 | CDP DE LA ADICION: 3757 ' RP DE LA ADICION: 45526 TIEMPO PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: |

111 POLIZAS (ST'APLICA) IR -

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St [ NO X
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA P,

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 ¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar x

como consta en a declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Queel presento satisfz iamente las oblj 3 les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yenel X
SECOP?
4 iQueel da limiento a sus obli frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como cxige el
articulo 50 de la Ley 789 de 2002? 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 clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obli con el para el pago correspondiente al periodo del (

01/11/2024) AL (30/11/2024) "\,

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

YANITH PIRAGAUTA GUTIERRE:
CARGO:
DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 0!

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVIX)?

AN

SAUL ARDILA DURAN
PERFIL:
MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRARYO 032

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECN?EL UPERVISO&:




ﬂ Certif&::g;ﬁn de
ASOPAGOS

Slal

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1034313411 sucursal 0, cancelo los aportes de seguridad social y parafjscales
de la siguiente manera:

REFERENCIA POR TIPO DE PLANILLA | -CODIGO ‘NOMBRE Nro. | DIAS: | i “MALOR

| ENTIDAD NIT ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA | COTIZACION | INTERES | oo
Perfodo pensién: 2024-10 25-14 900336004 'COLPENSIONES 1 7 609.500 3.100 612.600
Periodo saiud: 2024-10 EPS037 |900156264 NUEVAE.P.S. SA. 1 7 476.200 2.400 478.600
Planilla Nro.: 31275420 Tipo | 14-11  |890903790 ARL SURA 1 7 92.800 500 93.300
Clase de aportante: | SINCCF |0 SIN CCF 1 7 0 0 0
Fecha transaccion: 2024-11-13 PASENA |899999034 SENA 0 7 0 0 0
Banco: SANCODAVIVIENDA |  PAICBF 899999239 ICBF 0 7 0 0 0
Transaccién: 1046884669 PAESAP 899999054 ESAP [¢] 7 0 0 0
PAMIED |899999001 MINEDU 0 7 0 of - 0
GRAN TOTAL $ 1.184.500

/’—.5
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