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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO HE VERSIAN: 2
PRESTACION DI SERVICIOS Y DE APOY( A LA GESYVION FECHA: 2024-09-16

(et D ESE,

GELEBRADQ ENTRE LA SUBREDANTEGRADADE SERVICIOS D SALUR CENTROORIENTE ESE Y

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO

coleg ] 1.030.579.269

. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENER AL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
CRIETH BEL CONTRATO: */|HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES No. : } PS 5582 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 6/11/2024
VALOR INICIALBELCONTRATO | § 12.026.047 |szo INICTA DOS (2) MESES
YALORTOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 12026047 | CERTIRICAR: $ 3.808.836
N°DE INFORME: ) 1 [~ ere: 47557] N cDP: 3839
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (D) MES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES: A 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBREDEL SUPERVISOR: : : YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
NC DR MODIFICACIONES DEL TIPODE - o s
CONTRATO: . 0 MODIFICACION: 7 | ADICTONES o PRORROGAS .y ——
RD DE TIEMPG
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
) TIEMPO
VALOR ADICIOMADO CDP DE LA ADICION: CRP DE L& PRORROGA
ADICION:
DO:
N TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: 50
N THEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: o
; TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRGRROGA
ADICION: 00
! : TIEMPO
VALOR ADICIHONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
: L POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZA: 1 - N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DELAPOLIZA 1 DD/MM/AAAA FECHA DEAPROBACION: iA

TTEM

V. A("I‘IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC IDAS EN'EL CONTRATO
{Deben ser coherénfes con liis actividades especificas realizadas durante elines)

Realizo valoracion de pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza ta evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y fas guiss y protocolos

! institucionales de marera oportuna y pertinente orientadas ai mejoramiento de fa salud del paciente

2 Brindo uaa atencion en salug oportuna, integra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de los pacientes valoradas ,asi como el seguimiento e interpretacion de laboratorios y atros medios diagnasticos en un a mbiente de atencion humanizada
de acuerde a los estandares de habilitacion y acreditacion.

3 Preste servicios i Ia ia instituci de la SUBRED , su vision, mision, organica, adminj: ivos, tecnicos, cientificos v discipli

4 Realizo a3 activit isil i segun las id de |a SUBRED dando cobertura en fas unidades donde sea requerido

s Informe al paciente y su familia sobre la_condicién ciinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre tos servicios y resolver inqui lacionadas con el proceso de atenrion. toda de

h acuerdo zl protocole (nstitucional de entrega de informacion

p Las actividaaes, pracedi s ¢ intervenciones desarrolladas quadan registradas en el médulo de historias clinicas del sistema de informeidn Dinamica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los inforn:es estutfistizon que 1y institucion

?  lrequlera. Los mismos regislros constituyen 21 insumo requesido en los procesos de costeo v facturacion.

7 Durante ¢l procese de atencion se respetaron (os derechos del paciente, y se avlico lo dispuesto en la Ley de ética médica, i a las dema di ici legales apli ala practica

8 |Seimpartieron las instricciones al equipo de salud para el seguimiento v control de los pacientes a cargo. Reporte los eventos de notificacian obligatoria con la oportunidad r3tablecida en 1 normatividad vigenta

9 Emito conveptos médicos que sa sequirieran, de conformidad a mi especialidad, realize resimenes de historia ciinice, epicrisis y otros i i o administrativos gue rre fueron solicitados &dernas 5= dilizencio el formato de entregn de
turno institucional. Tengo disposicién de participar en la programacion de actividades det seivicio y todo lo requerido

10 Los registros clinicos se hlcieron completos y oportunos, con una correcta redaccidn v digitacidn en fa historia ciinica electrénica del paciente:. respatdando fo actuade cor: I firm electrdnica cesguardasia con mi usuaric personal » intravsfarible v la
respectiva contrasefia, Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos i ibilidad y bilizénd. de lo registrado con firma, nombre y aitmero de documenta,

i1 [1a custodia de Ja informacion contenida en historia clinica se garantiza mediante los protocetos de seguridad del sistema de infosmacian. Se mantuvo ta reserva de informiacien clinica @ los terminos de | wesahiciorn 371862,

12 {Les equipos, elermentos e instataciznes puestos a disposicitn para e} desarrallo de mis actividades fuaron usados racionalmente, no se presentaron dafios ocasionados en cumplimiento o con ocaticn de 2 pravt: is servicios a la Subred

.. |Les eauipos de i propiedad destinadss al cumplinsiente de las st ividadss asistenciales permanecen bajo mi custodia y son retirados de la institucion al concluir las actividades, Fo uso squipe pata 21 complimienic di o coptracienl que requieras

k9 ser reportada a Activos Fijos.

B4 [Se notifica al atea encargads tuanda hay algun suscaso con lof equipos que se encuentean dertro det servicio.

15 Parbiciper sctivamente an el o i idn y o i de las peliticas i , wistama integrado de gestion, acreditacion, seguiidad del paciente: 95 actividades eamarzzdas dentro del sistema obligatorio de garantia de l2

= |ealidad.

16 [Parricipacion aciiva en ks schwdades del serdizio

1’7 |rarticipz en la elabo n, izacién, i i6n v adl ia de guias, manuales, procedimizrtos y protecolos que aplican a1 servicio,

1§ |Participacion en actividades y jornadasa programadas por fa SUBRED

(o [ paticorenta i de racpuestas a reciamacionss y requerimientos ous se presenten en desarrcllo de 13 atencién que s2 obliga 3 srestar a los usuarios 0 paciences 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 iniciales evitando asf que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio

21 ifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencién, participd en los analisis a Jos que fue convacado e implements las acciones de mejora definidas para el servicio

22 |Notificar en la pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad .

23 [Sedifigencié v reporté opor 1os certif de isticas vitales de acuerdo a [a normatividad vigente.

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

25  |seinstruye a 13 comunidad al momento de dar informacion medica asi como al alta hospitalaria con fa activacion de las RIAS

26, |Participe enlas jornadas de capacitacion, induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales ful convocado.

27 |Seinforma oportunamente al supervisor del contrato sobre las durante el imi de mis
28  {Mantuve c icacio con e supervisor de! contrato para facilitar las Jabores de verificacion de i de activi ¥
20 iSe cumplio apar con las recor i oportunit de mejora, actas de promiso y demds solicil de la Supervision y de Ja Oficina de Calidad.

30 |Se acredito fa inscripcion

31 ]uso diaric de carnet de identificacion en la institucion

32 {Secumpiiola ion de activi ¥ con el supervisor del contrato. Las dades tambien fueron

33 |Cuando aplica se participa en investigaciones

V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DEPLANTLLA: ] CERTIFICACIONES OPERADOR: |
CONCEPTO DEL PAGO o ENTIDAD .- : FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: i : i : CERTIFICACIONES CERTIFICACIONES CERTIFICACIONES
{PENSION: . e
RIESGOS LABORALES: :
OTRO . : i : :

TOTAL PAGADO . )

VI.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 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 TBC sea menor a 1 SMM|
( de ser ¢l 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 ocasién al sefialado contrato.

LV

VILANEXOS
(Cuando:se requiera'como una de Jas. oblipaciones dél contrato) :

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

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO
C(:1030579299
CEL:3133111249




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
CODIGO: AP-TA-FT-014

;:g:c';ﬁl?\:d: ?:ZJ:dc Servicios de Salug APOYO — GESTION DIt CONTRATACI()N A y
¢ e Saty FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: ¢
Centro Oriente E.SE. Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOSDEL CONTRATISTA
© . FECHA DE DYLIGENCIAMIENTQ: (30/11/2024)

R : Cs 1030579299
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO o
CORREQ ELECTRONICO: Difilip_123@HOTMAILCOM TELEFONO: 3133111249
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 2 este No. 29 f 11 CIUDAD: BOGOTA

‘ f Manifiesto'bajo la-gravedad del juramento gne;en ta declaracion de renta’del ano gravable 2024,
)

NO tomaré costos y deducciones
(@]

ST tomaré costos y deducciones
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 (nico 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte L) NO (X)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL:CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
:-NOMBRE DEL'BANCO: - |
TIPO.DE CUENTA: AHORROS N@CUENTA: 838-466604-13

{APLICA CUANDO EL'BANCO NO SE:
ENCUENTRE EN LA'LISTA
DESPLEGABLE) L

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA'ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO)

b : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o o . O Y {3 o,
N Dl;.,L CONTRATO: . PS 5582 2024 NO CDP: 3839 N .‘RP. 47557 PRORROGAS :
. FECHA DE TERMINACION
FECHA: DEINICIO CONTRATO 6/11/2024 CONTRATO:. - 3171272024
DEL06/11/2024 AL 30/11/2024

PERIODO OBJETO DE COBRO:

3.808.836

“VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO]| §
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY. NUMEROS)

Ms‘mﬁo 3

ANDRES FELTPE BASTIDAS PINTO

1030579299
3133111249

TRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION i VERSION: 2
Pi? Lol kB FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS Y FECHA: 2024-09-16

-CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DK b[&RVl‘C-lOS DE SALUD:CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L INFORMACION.GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

. e ] PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
QBJ ETO'DEL CONTRATO; DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
: ORIENTEE.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DL SERVICIOS | o iy :
PROFESIONALES No. = - PS 5582 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024
VALOR INICTAL DEL CONTRATO i 12.026.047
VALORTOTAL DEL
VALOR:-DE-HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 12.026.047 : i . $ 3.808.836
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N'CRP N° CDP INICIAL
N°:PAGO/ N° DEINFORME: NO ' 7 i
T DE v | INICIAYL: . - 4735 DEL CONTRATO 3839
PLAZO DEL CONTRATO UN (1) MES
N° DE PLANILLA DE PAGO'DE-SEGURIDAD SOCIAL:: S | CERTIFICACIONES !OPERADOR: |
PROCESO EN DONDE SE FEJECUTARON ['AS  ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR:" i | YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
‘I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0 0
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO. - ADICION: ADICION:. PRORROGADO:
P CDPDELA RPDELA =~ . TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ,ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP.DELA « RPDELA TIEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDELA RP.DE LA TIEMPO
VALOR ADICIQNAD it ADICION: f ADICION: PRORROGADO:
. CDP.DE LA REDE LA FIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
: CDP.DETA RPDE LA TIEMPO |
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: T ; RPDELA . TIEMPO
VALOR AmC'ONADO A . ADICION: PRORROGADO:
Ll m POLIZAS (SLAPLICA) . :
GPACTO POLIZAS EN'SU CONTRATO? b s INO
N°DE POLIZA: - NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA~ i NA ACTO ADMINISTRATIVODE NA

1V: VERTFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM ' CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

[

;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 ;Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de ~
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 x

cobro?

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 ( 06/11/2024) AL 30/11/2024) \
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ /

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO.DE PAGO: . |DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

“|JESUALDRO ENRIQUE BRACHO VARGAS /}//\ } \
REFERENTE CLINICAS MEDICAS P
A\




Bavdiay i

.Sanitas

L Ty

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Andres Felipe Bastidas Pinto, identificado(a) con CC nimero 1030579299, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1030579299 Trabajador Independiente
Desde 01/03/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1030579299 ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO Desde
01/09/2019 Hasta 29/02/2024

Generado por interfaces

CC 1030579299

Andres Felipe Bastidas Pinto
Titular

Titular

07/09/1990

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

26/08/2015

Activo(a)

248 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

10/10/2016

No aplica

26/10/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.




COLOMBIA
OTENCIA DE LA

$

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1030579299, se encuentra afiliado/a desde 11/09/2015 a|
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana d¢
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 26 de octubre de 2024,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento d¢
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

~ Pagina |
Colpensiones

Direccién: Carrera 10' No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conrutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




SEG GUROS

BOLIV.

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016. o

La(s) personal(s) que se relaciona(n} a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la sigujente
manera:

. MAYORA IMES

Firma Representante i.2gal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VIGHADD

Compaiiia de Seguros Botivar S.A. NIT. $60.002.503-2 i

Avenida E! Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de
Bogotéa D.C., Colombia :

www.segurosbolivar.com

=3

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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Certificado
Bancario

Martes, 29 de octubre de 2024

Sefior(a)
A guien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO identificado(a) con CC
1030579299, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura | Estado

CUENTA DE AHORROS 83846660413 2015/08/14 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nGmeros: Medellin - Locai: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pafs: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

;

= Bancolomb




