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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION ) €6RIGO: AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO

conee N~| 1.019.063.264

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

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 3614 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.348.060 lPLAZO INICIAS DOS (02) MESES
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
76. A
INCLUIDO ADICIONES: $ 599924 | CERTIFICAR: $ 7.617.672
N° DE INFORME: 1 [ were: 18809| N°CDP: 146
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
ME!
INCLUIDO PRORROGAS ONCE(11y MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
{° DE MODIFICACTONES DEL TIPO DE 1
NES 6
CONTRATO: ¢ MODIFICACION ADICIO) N PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Cm;é’%“" PRORROGA UN (1) MES
9.522.090 935 ADICION: 21306  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Ccrp D%;‘f PRORROGA UN (1) MES
141.068 1260 ADICION: 24224{  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘i‘;‘; D%;‘} PRORROGA UN (1) MES
. 14.036.266 1631 CION: 29045 po,
CRPDELA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | PRORROGA UN (1) MES
8816750 204 ADICION: 32436 ¢ w
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: " PRORROGA TRES(3)MESES
28.566.270 2622 ADICION: 36382 DO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (3757 A 46468 PRORROGA DOS (2) MESES
ADICION:
9169420 DO:
I POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I N/A
FECHA DE LA POLIZA | NA | FECHA DE APROBACION: | N/A
f— 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cohierentes con las activi especificas realizadas durante ef mes)
Realizo valoration de pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza la evolucion, ajustes en ef manejo v definicion de conductas de acuerdo con fa experticia clinica y las guias y protacolos institucionales de
1 manera oportuna y perti i al mej i del paciente
2 Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi i i ion di ios y otros medios i un a mbiente de atencion humanizada de
acuerdo a s litacion y itaci
3 ! ia i i rie la SURRED , sy vision, mision, nrganica, i vos, tecnicos, dentificos y disciptir
4 Realizo J; i isit it segun las it de la SUBI dando cob: las unidades donde sea requerido
5 Informe al paciente y su familia sobre la. condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grad isfaccion sobre los servicios prestadas y resolver inqui i con el proceso de atencitn, todo de acuerdo al
1as actividades, procedimientos e intervenciones quedan i en el médulo de historias dinicas del sistema de informacién Dinamica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos que fa institucion requiera,
$ Los mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacion.
7 Durante el proceso de atencién se respetaron los devechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en {a Ley de ética médica, is a las demds di ici {egales aplicables a la practica profesional,
8  |Seimpartieron las instrucciones al equipo de salud para ef seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reporte itos d ificaci 7 iaconla i idaenla ividad vigente
Emito conceptos médicos q d mi Tali realize resi de historia clinica, epicrisis y ot i iales o administrativos que rme fueron solicil diligencio el formato d d
9 institucional. Tengo disposicién de participar en la programacion de actividades del servicio y todo lo requerido
Los registros clinicos se hicieron ' ton redaccién y digitacién en I3 historia dlini ica del paciente, o actuado con 1a firma i 1] 0 pe il e i ible y la respectiva
1 fia. Los formatos fes i en todos sus campos. iz Jegibilic vy i I istrado con firma, nombre y nimero de documento,
11 La custodia de la informacidn contenida en historia clinica se garantiza mediante los i del sist i i6n. Se mantwvo la reserva de informacion clinica en los terminos de s Resolucion 1995/1999.
12 |tos equipos, ei i uest fisposicion para el d llo de mis activi fueron usados dai i en imiento o con ocasién de la prestacicn de mis servicios a la Subred.
Los equipos de mi i it !l i de las activit is i bajo mi c lia y son retirados de la institucién al concluir as acth No uso equipo para el imie de mi objeto que requi
13 reportado a Actives Fijos.
14  [Se notifica 3l area encasgada cuando hay algun susceso con los equipos que se encuentran dentrs del servicie.
15 |Participo activamente en el desarrollo, ir ibny limie de las politicas it 2 istema integrado de 6 < idad del paciente y demds activi dents i i H del lidad.
16 |Participacion activa en las actividades def servicio
17 |Participeenia i i ibny ia de gufas, manuales, procedimientos y protocolos que aplican al servicio.
18 |Participacion en activi y jornadasa por la SUBRLD




19  [Se participar en ion de 3 fonesy

quesep en desarrollo de [a atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio

20  [Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones niciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-5-EAPB cuando esta actividad es requerida por e} fider del servicio

21 {Notifique los sucesos de seguridad que se d 1 proceso de atencion, particips en fos anslisis a fos que fu i s acci jora definidtas para el
22 |Notificar en a pagina idad de! paci uri

23 [sediligencit y reports os certi d isticas vitales d ala ividad vigente.

24 |Participacion en actividades academicas def servicio, asi como las desde gestion del

25 (seinstruyeala idad at de dar ion medica asi como al alta hospitalaria con la activacion de fas RIAS

26 |Participe enlas jornadas de capacitacion, induccién, reuniones, comités y eventos a fos cuales fui convocado.

27 |seinformo isor ded bre las g | complimiento de s
28 |Mant icaci isor del contrato para fadilitar las fabores icacion d it de activi ¥ obligaci
29 el las 2 i jora, actas d soy ftudes de la ision y de la Oficina de Calidad.

30 |Seacredito la inscripcion

31 juso diario de carnet de identificacion en fa institucion

32 {secumpliola fon de activi y acordadas con el supervisor del contrato. Las novedades tambien fueron gestionadas

33 {Cuando apfica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 7945517519 OPERADOR: | SO1

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 14112024 $412.700

|PENSION: PORVENIR 14/112024 $528200

RIESGOS LABORALES: SURA 141172024 $80.500

OTRO $1.021.400
TOTAL PAGADO

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.~ Que desarrollé fas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que reaticé el pago de Ia Scguridad Social donde ¢l ibc sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser
el primer pago adjunto certificaciones dc afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespandiente al mes objeto de cobro .

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

ViI. ANEXOS
{Cuando sc requicra como una de las obligaci del
Anexar evid aficas y/o di les que sop las actividadk das en cf periodo di

Qriclhen Foorks

'CRISTHIAN CAMILO FUl::NTEéBRAVO
CC:1019063264
CEL;3045505828




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-05-16
DATOS DEL CONTRATISTA
" FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
S, C:
NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO T 1019063264
CORREOQ ELECTRONICO: crfuentes@uan.edu.co TELEFONO: 3118420499
DIRECCION DOMICILIO: CL 152A 101A 45 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la g dad del jur que, en la dec) ibn d ta del afio gravable 2024,

WO tomaré costos y deducciones

)

SI tomaré costos y deducciones

(@)

La presente certificacion se expide pard efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6y
paragrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articules 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

S1()

i

los contribuy porel i

do bajo e! Régi

st op

Simple de Tributacion

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO'DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

25094771240

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

N° DEL CONTRATO:

PS 3614 2024 Ne CDP: 3757 N°. RP: 46468

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : ONCE (11) MESES

FECHA DE INECIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

21012024 CONTRATO:

3171272024

$ 76.599.924

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

7.617.672

SIETE MILLONES SEICIENTOS DIECISIETE MIL SEICIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE

CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO

1019063264
3118420499




PT e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
B tarevomisi APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

e Attt —— e —tepe et
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA I CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ] 1.019.063.264

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
PROFESIONALES No PS 3614 2024 [ FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.348.060
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 76.599.924 | pERIODO A CERTIFICAR: $ 7.617.672
A% NG BV BN YD R € N° CRP N° CDP INICIAL
i) 5 o I 4 o
N° PAGO / N° DE INRFORM: (11dell) INICIAL: 18809 ' DEL CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: |OPERADOR: | SOI
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 5 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 5 5
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 9.522.090 ADICION: 935 ADICION: 21306 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 141.068 ADICION: 1260 ADICION: 24224 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 14.036.266 ADICION: 1631 ADICION: 29045 PRORROGADO: UN (1) MES
i CDP DE LA ; RPDELA . TIEMPO s
'VALOR ADICIONADO $ 8.816.750 ADICION: 2204 ADICION: 32436 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DELA g TIEMPO ~
VALOR ADICIONADO $ 28.566.270 ADICION: 2622 ADICION: 36382 PRORROGADO: TRES(3)MESES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 9.169.420 ADICION: 3757 ADICION: 46468 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
 ( - -
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
IIL POLIZAS (ST APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | o
N° DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE H4A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASTGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SY NO
1 ¢El contrato se a debid legalizado? X
2 ¢(FI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para Ia Tegalizacion del mencionado contrato le sean, X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?
¢Que el contratista present6 satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
3 . X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20029
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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 01/11/2024) AL 30/11/2024) \
. N
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 0 05
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

com—
JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS

REFERENTE CLINICAS MEDICAS -t *




@R
[®

Imagen no disponible

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

—

T DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN CAMILO FUENTES BRAVO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CR 111 #142 A-28 TELEFONO: 6892577
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1019063264

- DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7945517519 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 1049023904
. i i NOVEDADES - - hoon o it . -

ING | RET | TDE | TAE

TDP [ TAP | COR | VSP | VST [ SLN [COM[ IGE [ LMA | VAC [ AVP [ VCT | IRP.

X

e JQUIDACION-GENERAL = 7o i e e i

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO
U PENSION S : R R

ADMINISTRADORA

&

NIT CODIGO

NOMBRE s o,

800224808 230301

230301-PORVENIRY 7'} 1 $ 528.200

SUBTOTAL: 1 $ 528.200

awRaEs  amepe® W

ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO

NOMBRE

800251440 EPS005

EPS005-SANITAS S A $ 412,700

-

SUBTOTAL: 1 $ 412.700

" RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NIT cODIGO

NOMBRE

890903790 14-11

14-11 - ARL SURA 1 $ 80.500

SUBTOTAL: 1 $ 80.500

VALOR SIN MORA: $ 1.021.400
VALOR MORA: $0




