SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE. PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CENTRO ORIENTE ES.E CcOPIGO:

VERSION:
FECHA: 2024-09-16

AP-IA-FT-077

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

ALFREDO LUIS PULGAR RORRES

concew]| 72.257.767
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIGN DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 1421 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 25.479.960 IPLAZO INICIAS DOS (02) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 2o, 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A P =
INCLUIDG ADICIONES: $ 186386535 | CERTIFICAR: $ 17.951.7%6
N° DE INFORME: 11 | N° CRP: 13571 Necpp: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUTDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
N°DE MODIFICACIONES DEL 'TIPO DE
6
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA UN (1) MES
20.171.635 935 ADICION 21284 po:
TIEMPO
VALCR ADICIONARC CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA UN (1) MES
13.833.817 1260 ADICION 24198 po.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C:];gfol&“ PRORROGA UN (1) MES
22.455.823 1631 29016 2
T
CRPDE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA UN (1) MES
16.407.550 2204 ADICION 32405 na- o
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA TRES(3)MESES
63.699.900 2622 ADICION 36351 N
CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA APICION: s PRORROGA DOS (2) MESES
18.337.850 CION: g7 ADICION 45732] TRORR( @
I POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: [ N/A ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA FECHA DE APROBACION: N/A
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
8 (Deben ser coh con las activi cspecificas durante el mes)
ize ionde pacientes e d d: delos t ignads 1 cual se realiza I lucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y las guias y protocolos institucionales de manera
1 oportuna y pertine i 1 i ia salud del paciente
2 Brindo tencit fud , integra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados asi de i0s y otros medios di: en un a mbiente de at de acuerdo a los
de habiftaciony )
3 e i & de fa SUBRED , su wiston, misian, esti rganica, tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 |Realizolas las des de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerida
Informe al paciente y il k i linica, plan d ’jo, atencién y de egreso, conocer el grad prestados y resolver inqui ' .| de i6n, todo de al protocolo
5 institucional de entrega de informacion
Las quedan regis en ef madulo de historias clinicas del sistema de informacién Dinsmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos que la institucién requiera. Los
6 mismos registros el i idt ios procesos de teo y facturacion,
7 (D I d Tos derechos del paciente, y se aplicé lo disps la Ley de ética médica, Ias demis di legales aplicables a ta prictica profesional.
8  |Seimpartieron las instrucciones al equipo de salud para ¥ control de los pacientes a cargo. Reporte k d biig conl & ige
Emi ptos médicos g o i dehi ) epicrisis y d que me fu Ademas se dili 1 fo de ga d
2 Tengo disposicion de participar en la de del ioy lo requeride
Los registros clinicos se hicieron completos y oportunas, con d; y digi Iz historia clinica , fo actuado con lafirma i i 2 fei yha
10 {1 os formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos ibilidad y it deto do con firma, nombre y nimero de documento.
11 Jlacustodiadela zontenid: e i clinica se gal 7 i {os protacolos de idad del s e Se mantivo la reseiva de informacion clinica en los termines da fa Resolucién 1955/1993.
12 |tos equipos, et it puestos para el d lie de mis actividades fueron usados dait en dela de mis I3 Subred.
Los equipos de mi propiedad i ] de |k bajo mi cu ia y son retirados de La i idn al concluir N parael d bie que requiera ser reportado a
13 Activos Fijos.
14 Senotifica al area encargada cuando hay aly con fos de
15  |Participt acti t d Ho, i ¥ de las politicas i de én, seguridad del paciente y demas deot lidad.
16 [Participacion activa en las actividades del servicio
17 [Panticipeenla ony ia de guias, manuales, imi ¥ & al
18 |Participacion en actividades y jornadasa programadas por la SUBRED
19  [se panticiparenta de a Y Q p d ¢ 'obliga a prestar a los usuarios i Q 1 actividad es requerida por et lider del servicio




20  [Sepresta et apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando tosa Definitiv de Conciliacidn por parte de EPS-5-EAPS cuand ctividad es requerida por el lider detservicio

21 {Norifique los sucesos idad o durante el d idn, particips en los andfisis a los que f B las accianes de mejora definid o
22 |Wotificar ena pagina d idad def paci d

23 {sediligenciéy reponé i i d isticas vitales d doala ividad vigente.

24 o e o ol servictn. ot core 1 a5 Gesde gost

25 iseinstruyeala idad af momento de dar i fon medica asi como al alta hospitalaria con I activacion de las RIAS

26 {Participe enias jomadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado.

27 ISeinf jsor del bre 1 durante el cumplimiento de mis
2§  |Mantuva comunicaci can isar dat comirats para facilitar 1ss labores da verificacion de cumpli wuidades ¥
29  |secumptio las i idades de mejora, actas d iso y demés solicitudes de fa isién y dela Oficina de Calidad.

30 |seacredito lainscripcion

31 diario d de identificacion en I3 i

32 [secumpliota ion de activi y acordadas con isor del . Las tambien

33 |cuando aplicase participa

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ' 9477293888 OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPY( DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 1471112024 $ 1.625.000
PENSION: COLPENSIONES 14/11/2024 $ 2.210.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 14/11/2024 $ 316.700
OTRO . $4.151.700
FOTAL PAGADO
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.~ Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningus caso e} IBC sca menor a | SMMLV (deserel
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop d la cucata correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como ma dé las obligaci del
Ancxar evidencias fotograficas y/o d les que soporten las activid lizadas en el periodo di

CC: 72257767
CEL: 3246838449




e S VO~ GESTION DF CONTRATACION. T CODIGO: APIATTOl4
egradade Senvicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
- Cantio Oriene ESE. T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
Py ‘ .‘ o Y cC: 2257767
NOMBRES Y APELLIDOS: ALFREDO LUIS PULGAR TORRES RUT (NITY, NA
CORREQ ELECTRONICO: ALPT 17@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3246838449
DIRECCION DOMICILIO: AK 68 1 63 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto Bajol2 gr d del jur que, en I declaracion de renta del afie gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(@]

SI tomaré costos y

(@)

operacxones que Uene que ver con el tratamiento mbutano de los pagos laborales

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI(X) NO()
[os contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO L o ) o )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE THPO DE CUENTA: AHOKROS N® CUENTA: 973046436
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZ/0 PEL CONTRATO INCLUIDAS
o - o . o, RP:
N° DEL CONTRATO: PS 1421 2024 Ne CDP: 3757 No. RP: 45732 PRORROGAS : ONCE (11) MESES
FECHA DE TERMINACION PR . .
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 3112/1624 $ 180.386.535
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR - « ~
CORRESPONDIENTE AL PEitiono | $ 17.951.756
OBJETO DE COBRO EN
ETRASY NUME]
« ROS) DIECISIETE MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL SETECIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE

W Cian

ANF DOIJHSPU\GARTORRES
72257167
3246838449




APOYO — GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICTIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IAFT.078

VERSION: 2

; oeats FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA : I ALFREDO LUIS PULGAR TORRES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD N 72.257.761
T. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
‘| DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS p e p — -
PROFESIONALES No PS 1421 2024 | FECHAINICIO CONTRATO 21/61/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 25479.960
L
CONTRATO INCLUIDO $ 180.386.535 ;’;‘;}%‘;‘;’ZH&’;(;WM C&s_ $ 17.951.790
: | CRP ° CDP INICIAL
N X
©. 3O /Ne FORME: de 11} . A
N° PAGO / N° DE INFORM (11de 1) | miciaL: 13571 l DL CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO ONCE (11) MESES
|~° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0477293388 [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
'UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACIIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE DEY, SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUITERREZ
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 3 3
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 20.171.635 | sorcatm. 935 | reTon. 21284 PRORROGADO: - UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
CION, " 2 24 N (1) MES
VALOR ADICIONADO 13.833.817 |ADICION: 12680 JApICION: 198 PRORROGADO: mao
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADI 3 !
o CIONADO 22.455.823 |ADICION: 1631 L ADICION: 29016 PRORROGADO: UN () MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL g " 3 . . N
'VALOR ADICIONADO 16.407.550 | DICION. 204 | O 32405 PRORROGADG: UN(1) MES
. COPDE LA RPDELA ) TIEMPO P
VALOR ADI POE oy ‘
O] CIONADO 63.699.900 ADICION: 2622 ADICION: 36351 PRORROGADO: TRES (3) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 18.337.850 | ApnCION. 31T |, DICION: 45732 PEORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADO 3 !
OR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
COPDELA KPP DE LA TIEMPO
VALOR ADICK 0 E L
o CIONAD: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i1, POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI NO
N° DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA I NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

al periodo del (01/11/2024) AL 30/11/2024)

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se debid: legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionadi le] x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infi de ej ion de actividades?
3 {Que el ista presenté satisfz las obligaci cc les, los cuales pueden ser x
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 :Que el contratista da cumplimi a sus obligact frente 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 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ e! plimiento de las obl NS p das con el para el pago correspondiente

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

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: / ~

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

DIANA . LUNA BOTIA
REFE! E UCIS




ALFREDO LUIS PULGAR TORRES
NIT 72.257.767

Avenida Carrera 68 No. 1a - 55 Conjunto America 68

Espacio para primera Edicién

Factura electrénica de venta

L [of ti
ogo Corporativo Tel: (031) 3008029764 No. FV 116
Bogoté - Colombia
alfredopulgar.contabilidad@gmail.com
Fecha y hora Factura
Sefiores Subred Integrada De Servicios De Salud Centro Oriente E.S.E. . ;
Generacién 14/11/2024, 08:34
NIT 900.959.051-7 Teléfono (031) 3444484 - Ext. 000 i
Direccién DG 34 #3-14 Ciudad Bogota - Colombia Expedicidn 9 141112024, 08:34
Vencimiento z 14/11/2024
Item Descripcién Cantidad Vr. Total Vr. Unitario
H .
1 ’ SERVICIO MED!ICO 186.00 17,951,790.00 96,515.0
;
i
Total items: 1 Total Bruto 17,951,790.0
: Valor en Letras: 0
! N ; . . . . IVA 0% 0.0
. Diecisiete millones novecientos cincuenta y un mil setecientos noventa pesos m/cte
Total a Pagar 17,951,790.0

. Forma de pago:

Fabricante Softwesre y Provesder tecnoldgico: Sige SAS - Nit 830.048.145-8. Mombire Software: Siige Nebe. Firma alectrénica: ver én ef XML

Contado

| Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 17,951,790.00

Observaciones:
NO PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE/ REGIMEN SIMPLE TRIBUTACION.

2000 Vigencia: 6 Meses
Régimen simple de tributacién - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: ca9e604df40bf22fa407dcd68f8b2e3b3fce8286868329052a15dd7afbb741be7e3e66ad603cde395bd5708496e25552

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialn'!ente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Ntiimero Autorizacién Electrénica 18764079124890 aprobado en 20240910 prefijo FV desde el niimero 111 al
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