SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

o P e e e S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

™ i : PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

£ (oo OrieeESE

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

LUIS CARLOS CALA FIGUEROA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.782.974

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 55552024 FECHA INICIO CONTRATO 8/11/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15.799.616 DEL CONTRATO UNMES (1) Y VEINTITRES DIAS (23)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
ADICIONES: 5 15.799.616 A CERTIFICAR, $3.597.234
N° DE INFORME: 1 N'CRP: | 47555 N°CDP: | 3870
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 1 MESES;23 DIAS
|UN'[DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: S50L CENTRO DE SALUD OLAYA
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
NOMBRE DEL SUPERVISOR:
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: 0 CREDELA 0 PRORROGA 0
ADICION: L
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: 0 EHPDELY ) PRORROGA 0
ADICION: DO
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO 50 CDP DE LA ADICION: 0 CREDELX 0 PRORROGA )
ADICION: i
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s0 CDP DE LA ADICION: 0 CREDELA 0 PRORROGA 0
ADICION: 55
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $0 CDP DE LA ADICION: 0 LREDELA 0 PRORROGA 0
ADICION: DG
TIEMFO
VALOR ADICIONADO S0 CDP DE LA ADICION: 0 CRPLE LA 0 PRORROGA 0
ADICION: gl
1L POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
| R TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1__|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerenclal y Notificacion de actividades contractuales de la supervision
2 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
3 |Realice mis actividades contractuales, en el CENTRO DE SALUD OLAYA 102 HORAS
4 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
5 |Informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso.
6 _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
7__|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
8 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
9 _|Emiti conceptos médicos que se me requirieron, realicé resimenes de historia clinica, epicrisis en dinamica gerencial
10_|Registro de historia clinica de forma manual en los formatos respectivos que posteriormente fueron cargados en el aplicativo Dinamica Gerencial.
11 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.




ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
¢ El 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 declaracion del informe de ejecucion de actlividades?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los
cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢ Que el contratista' da cumplimiento a sus obligaciones 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

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

correspondiente al mes objeto de cobro? X

5

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 ( 08/11/2024 AL 30/11/2024)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MON RO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CARGO:

CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA |DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
~
( ‘_,_SW VORI s Y u

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CARLOS ALBERTO MARIN

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO




N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
| | [ty
m

CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
‘5 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YDEAPOYO ALA  LECHA: 2024-09-16
 CentroOriente ESE. GESTION ’
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

C.C. 1.033.782.974
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS CARLOS CALA FIGUEROA

RUT(NIT): 141042499161
TELEFONO: 3044443676

CORREO ELECTRONICO: Icala74@uan.edu.co

DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 2D #54 142 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deduccioncs

X

0

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 pardgrafo 4 del decreto (nico 1625 de 2016, modificados por los articulas 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla
aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
|Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar
por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de

| 0 NO X
Tributacién.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 329254619
(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRA EN LA BOBOTA
LISTA DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 5555 2024 N° CDP: 3870 N°. RP: 47555 INCLUIDAS PRORROGAS :
1 MESES;23 DIAS
VALOR TOTAL DEL
FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO|  8/11/2024 il e 3171212024 ADICIONES:
$15.799.616
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 08/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR TRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y CUATRO
CORRESPONDIENTE AL PESOS
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) $3.597.234

T

LUIS CARLOS CALA FIGUEROA
C.C. 1.033.782.974
CEL: 3044443676
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SUBRED INTEGRADA DE S5ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

g oo ) APOYO —- GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
smigatn s EORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOALA  VERSION: 2
(entro Orients ESE. GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LUIS CARLOS CALA FIGUEROA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.782.974

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

|OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
lPROFESIONALES No. PS 5555 2024 FECHA INICIO CONTRATO 8/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $15.799.616
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
|[CONTRATO INCLUIDO $ 15.799.616 $3.597.234
REQaeay PERIODO A CERTIFICAR:
= = ; N° CRP N° CDP INICIAL
|N ZAC0 N AR _I_Nmm 1 INICIAL: 47555 DEL CONTRATO 3870
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 1 MESES;23 DIAS
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: NUEVO IOPERADOR: 0
|pnoc1-:so EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: S50L CENTRO DE SALUD OLAYA
DO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNAN MONTENEGRO SALCEDO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (AD:E:ION.-PRORROGA): ADICION 0 | PRORROGA 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $0 ADICION: 0 ADICION: 0 PRORROGADO: g
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YaLORADICIONAng $0  |abicion: - |AQICION: 0 PRORROGADO: o
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $0 e 0 IADI CION: 0 PRORROGADO: 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 50 ADICION: 0 ‘ADICION: 0 PRORROGADO: .
CDP DELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO §0 ADICION: 0 ADICION: 0 PRORROGADO: 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FATOR ADICIONADD 50 |ApiCION: e ADICION: 0 PRORROGADO: v
ML POLIZAS (ST APLICA)
|N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
IV. YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.




12 |Registro en las actas de enirega de malerial de proteccion personal e insumos

13 |Regislro en las actas de enirega de malerial de proteccion personal e insumos

14_|Notificacion de actividades contractuales de la supervision

15 |Registro en las aclas de asislencia a capacitaciones

16_|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

17_|Registro en las aclas de asistencia a capacitaciones

13 |Registro de historia clinica en el aplicalivo Dinamica Gerencial.

1v |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

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

3

t

Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

21 |Registro en las aclas de asistencia a capacitaciones

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

21_|Registro de historia 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 la oficina de la direccion de urgencias.

2% |Presentacion de planilla mensual de aportes de seguridad social | tales como eps, fondo de pension y riesgos laborales

19 |Registro en las aclas de asistencia a capacitaciones

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

31 |Notificacion de actividades contracluales de la supervision

2 |Asisti a capacitaciones y reuniones semanales
33 |Realice valoracion, revaloracion y clasificacion TRIAGE del paciente en el servicio de urgencias.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | NUEVO OPERADOR: | 0
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA NUEVO S0
PENSION: PORVENIR NUEVO S0
RIESGOS LABORALES: SURA NUEVO 50
OTRO N/A NUEVO S0
TOTAL PAGADO S0

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias aclividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

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 sca menor a 1 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 impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

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

Se adjuntan los soportes de las actividades adelantadas en'el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronico Institucional

LUIS CARLOS CALA FIGUEROA
C.C. 1.033.782.974
CEL: 3044443676
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VIGILADO SUpernalud

'EPS SUra ‘%

-_

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desamollo de su programa especial para la garantfa del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que LUIS CARLOS CALA FIGUEROA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 1033782974 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1033782974

NOMBRES Y APELLIDOS LUIS CARLOS CALA FIGUEROA
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2024

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 13

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 13
DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacién: 15/11/2024

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com
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oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

r~ ndiciAn o Arninictirardnira Jdal
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS CARLOS CALA FIGUEROA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.782.974, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

2 de Fondas de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de NN b







Bancode Bogota
N.§22.002.524.4 REFERENCIA BANCARIA

Calie 38 N* 7-47 Sogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que LUIS CALA, identificado(a)
con Cedula de ciudadania nimero 1.033.782.974 esta vinculado(a) con el BANCO DE
BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 329254619, abierta/o desde el 2/3/2023.

Se expide en Bogota el dia 18 del mes de Octubre del afio 2024

Firma Autorizada

| e

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

—
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Medellin, 18 de noviembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LUIS CARLOS CALA FIGUEROA con documento de identidad C1033782974, se encuentra afiliado{a) a la Administradera de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N900959051.

A conlinuacién, se relacienan las fechas de afiliacion:

Fecha inicio Fechafin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T Clasade | Ten Estado cobertura

riesgo cotizacién
INDEPENDIENTE CON CONTRATO
2024-11-02 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS T 0000000001 | 3 2436 BN ERTHRA
SUPERIOR A UN MES :
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055391 - Bucaramanga 607 6317938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941 414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura_com.co arlsura_com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197338






AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 |2 | Actualizacién

4. NUmero de formularo

141042499161

AT

tratamiconto de datos ley 1581 de 2012,
Firma del solicitante:

sancionatonos o de suspensida, sequn ol caso. Pardgrafo del n'lncuo 16.1.26 cel Decron 1625
det 2016. De igual manera al fommalizar el rdmie el usuano fue nformado y acepla la politica de

5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12, Direccitn seccional \ 14. Buzidn electrénico
1.0 337 8 2 9 7 4] 4 |muesoeceBogots 32
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Namero de Identificacién 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesién ifiquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1033782974 ; : .
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento [30. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 'Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CALA FIGUEROA LuIs CARLOS
35, Razon social
36. Nombre comercial {37. Sigia
|
UBICACION
38. Pals 39. Departamento 40, CludadMuniciplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogot4, D.C. 001
41. Direccidn principal .
CR2D#541-42
42. Carrec electrénico Icala74@uan.edu.co
43, Cédigo postal !44. Teléfono 1 320281575 9I45, Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econbmlca . Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8621]|20230803||| 1! | l I | - | I |
“Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sowwls |22 4] | | | L0 L0 L 00 ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
l | | | l [ I 1 ! | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N I N I O O I e '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la i pclén en el Reg Unico Tributario -RUT-, tendra vig indefinida y en ia no se exigird su I&
Para uso exclusivo de la DIAN
s0.anexos st || no [X] 60. No. de Folios: E} 61.Focha [2024-05-24110:18: 39 |
La informacion sumnistrada a ravés del formulanio ofical de mseripoion, aclualizacon, susp Sin p ) de las verificacdones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberid ser exacla y veraz; en caso de ouns.atar Firma aulnrlzada
inexactiud en algune de 103 datos suminisirados se 3 e Y5 admmist

985. Cargo CONTRIBUYENTE

84, Nombre  CALA FIGUEROA LUIS CARLOS

Fecha generacitn documento PDF; 24-05-2024 10:19:49AM






