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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

GUSTAYO FIGUEROA LASS0

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

2.254.216

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES GOMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 2901 2024

FECHA INICIO CONTRATO | 21/01/2024

e PLAZO INICIAL 5 : e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 13.119.324 it UN MES (1) Y VEINTICHO DIAS (28)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

852, 348,
ADICIONES: 554.852.402 A CERTIFICAR: $ 6.348.060
N° DE INFORME: 1 N° CRP: 14128 NeCDP: [ 317

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

11 MESES;10 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 -,

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N? DE MODIFICACIONES DEL

TIPO DE
CONTRATO: 1] MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS 6
CRP DE LA TIEMEG
VALOR ADICIONADO $9.522.090 CDP DE LA ADICION: 1030 i cn')\"- 22343 FRORROGA | UN MES (1)
L5
DO:
’ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $7.617.672 CDP DE LA ADICION: 1270 e 25282 PRORROGA |UN MES (1)
ADICION: DO:
CRP DE LA TIEMPO  |UN MES (1)
VALOR ADICIONADO S 15.446.946 CDP DE LA ADICION: 1619 DiCIBN: 29289 PRORROGA| ¥ NUEVE
! e Do: DIAS (9)
CRP DE LA TLEMEG
'ALOR ADICIONADO $ 8.675.682 CDP DE LA ADICION: 2200 i 32560 PRORROGA | UN MES (1)
ADICION: e
TIEMPO ;
7 - . - ” CRF DE LA TRES
VALOR ADICIONADO 520,948,598 CDP DE LA ADICION: 1598 ADICION: 36685 rnolr:g'nca MESES (3)
TIEMPO
’ - . . CRP DE LA d DOS
VALOR ADICIONADO $9.522.090 CDP DE LA ADICION: 3753 ADICTON: 46959 Paﬂ:;gf)tn\ MESES (2)

HL POLIZAS (S APLICA)

N° DE POLIZA:

65-03101056491

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

SEGUROS DEL ESTADO

FECHIA DE LA POLIZA

24/05/2024

FECHA DE APROBACION:

30/06/2024

e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con Ias aclividades especificas realizadas durante el mes)
1| Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial y Notificacion de actividades contractuales de la supervision k
: |Registro de historia clinica en el aplicalivo Dinamica Gerencial.
3 |Realice mis actividades contractuales, en el HOSPITAL LA VICTORIA 180 HORAS
4 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
s _|Informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de eqgreso.
6| Reqistro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
7_|Registro de hisloria clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
8 |Reqgistro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial,
9 |Emiti conceptos médicos que se me requirieron, realicé resumenes de historia clinica, epicrisis en dinamica gerencial
10| Registro de hisloria clinica de forma manual en los formatos respeclivos que posteriormente fueron cargados en el aplicativo Dinamica Gerencial.
11_|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.




12 _|Reqistro en las aclas de enlrega de material de proteccion personal e insumos

13 _|Registro en las aclas de entrega de material de proteccion personal e insumos

14 |Notificacion de aclividades contractuales de la supervision

15 _|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

16 |Renistro en las actas de asistencia a capacitaciones

17 _|Registro en las aclas de asistencia a capacitaciones

18 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

19 |Registro de histora clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

20 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

21 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

22 |Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

23 |Reqistro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

24 |Registro de hisloria clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

25 |Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

26 |Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

27_|Formatos de novedades de personal radicados en Ia oficina de la direccion de urgencias.

28 |Presentacion de planilla mensual de aportes de seguridad social | tales como eps, fondo de pension y riesgos laborales

29 |Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

30_|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

31 |Notificacion de actividades contractuales de la supervision

31 |Asisti a capacitaciones y reuniones semanales

33 |Realice valoracian, revaloracién y clasificacién TRIAGE del paciente en el servicio de urgencias.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9476107189 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 25/10/2024 $ 525.000
PENSION: COLPENSIONES 25/10/2024 5 672.000
RIESGOS LABORALES: SURA 25/10/2024 S 102.400
OTRO N/A 50
TOTAL PAGADO 5 1.299.400

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobra.
2.- Que realicé el 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 1 SMMLV ( 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 acasian al sefialado contrato.

VIl. ANEXOS

/’-_\(Quando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan Ios/ééportes delas ctjviFadeshdelantadas en el perfodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronico Institucional

J

GUSTAVO FIGUEROA LASSO
C.C. 2.254.216
CEL: 3212204075




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

__& egreds de Sevum de Suld

Centro Oriente ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

C.C. 2.254.216
NOMBRES Y APELLIDOS: GUSTAVO FIGUEROA LASSO
RUT(NIT): 14702387379
CORREO ELECTRONICO: gusfil9@yahoo.es TELEFONO: 3212204075
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 30 # 1 165 SOACHA CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

X

SI tomaré costos y deducciones

0

renla exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

La presenle cerlificacion se expide para efeclos de la retencion en la fuente a tilulo del impuesto sobre la renla, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 8 y 11 del decrelo 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

ENCUENTRA EN LA LISTA

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion, A S N *

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO

NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHORROS N CUENTA: 580060580
CUANDO EL BANCO NO SE BOGOTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS 2901 2024 N° CDP: 3753 N°. RP: 16959 INCLUIDAS PRORROGAS :
11 MESES;10 DIAS
VALOR TOTAL DEL
s § FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO |  21/01/2024 CONTILfOH 31/12/2024 ADICIONES:
$ 84.852.402
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR . .
CORRESEONDIENTE AL SEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SESENTA PESOS
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) $ 6.348.060
= R

M

TV
GUSTAVO FIGUEROA LASSO
C.C. 2.254.216
CEL: 3212204075







(entro Orienta ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GUSTAVO FIGUEROA LASSO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

2.254.216

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

21/01/2024

PROFESIONALES No. PS 2901 2024 FECHA INICIO CONTRATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $13.119.324
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO §$ 84.852.402 s - . $ 6.348.060
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o No q AE- N* CRP N° CDP INICIAL
N-PAGO N2 DE INFORME: I INICIAL: 14128 DEL CONTRATO 317
PLAZO DEL CONTRATO R .
INCLUYENDO PRORROGAS 11 MESES;10 DIAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476107189 OPERADOR: APORTES EN LINEA

ACTIVIDADES:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO -
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 3. TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 6 | PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO §9.522.090 |{p7 e tA 30 [RPRU 22343 |pponeetor [ unMEs @)
VALOR ADICIONADO 5 20.948.508 | (D DE LA asmd  PRDES 36635 | pronmocano: | TRES MESES (3)
VALOR ADICIONADO 5 9.522.000 (D7 PELA S et 46959 | prorkoeano:| POSMESES @)

II1. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA:

65-03101056491 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

SEGUROS DEL ESTADO

FECHA DE LA POLIZA

24/05/2024 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

30/06/2024

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.




ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion

2 del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los X
cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?
¢Que el contratista da cumplimiento a sus cbligaciones frente a los aportes al

4 sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002.7

5 ¢{Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta X

correspondiente al mes objeto de 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 { 01/11/2024 AL 30/11/2024)

g7 )

NOMBRE ﬁu‘l-w@f:mﬂlﬁltﬁ SOR:
FERNANDO MONTEXEGRO SALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CARGO:

CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 053

C D

CARLOS ALBERTO MARIN
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO




[ ’ INCTIUINNITH aTlITI Al uc 1n.mc
@ cnlnea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
{dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxu:o?_..m."__wmmmz» e
CC 1254116 FIGUERDA LASS0 GUSTAVO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 30 #1-165 SOACHA-CUNDINANMARCA 3112204075 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1024-10 102410 1000000487 9476107189 1 62411707 2024/10/25 | BANCO DE BOGOTA L $1,199,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Codigo |Dias

Aporte

B

102,400

m&.uuo.un._n. . mm..__u.eem £4,200,000 $525,000 - .m.....mom.._u.an i .m.‘n.“_.u.ra.n m.n [
Cludad: SOACHA Depta: CUNDINAMARCA ( 1 Afliadas) $4,200,000 $672,000 44,200,000 £525,000 40 40 $4,100,000 $102,400 50 50
1 _nn “ﬁmb; _:ncmxaracv:co T.t _ kL] £4,200,060 $672,000| ERSONT| 30 £4,109,000 £525,000 4 0 10 1411 10 54,100,000 $102,400 b 0
Total Afiliados( 1) 54,200,000 $672,000 $4,200,000 $525,000 50 50 $4,200,000 $102,400 50 50
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcelon Cludad-Depart; Teléf an:nr_.nnnmmmz_, e
CC 2254116 FIGUERDA LASSO GUSTAVD INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 30 #1-165 SDACHA-CUHDINAMARCA 3212204075 Na
DCATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1000600489 9476107189 1 2024111407 2024/10/25 | BAHCO DE BOGOTA 0 $1,259,400

RESUMEN DE PAGO

RIESGO| ™[ T T CopiGo. | NI BV, AFILIADOS VALOR LIGUIDADD " INTERESES MORA! SALDOSET "VAUORA PAGAR

m “ {SE i fsEs ] ; i “ _ INGAPACIDADES : | _

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $672,000 S0 S0 $672,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $672,000 50 50 $672,000

ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $102,400 50 50 5102,400
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $102,400 50 H1] $102,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $525,000 50 50 $525,000

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $525,000 50 50 5525,000

) $1,299,400
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