Cenrg Oriente E5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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

MAICOIL ANDRES VARGAS GALVIS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.012.417.578

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1639 2024 FECHA INICI0 CONTRATO 21/1/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7,194,624 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO .+ | VALOR DE HONORARIOS
2 E
INCLUIDO ADICIONES: 5 127,100 PERIODO A CERTIFICAR: 5 3,372,480
N° DE INFORME: 12 N° CRP: 14440 N° CDP: 143
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : SR
INCLUIDO PRORROGAS ONCE MESES Y DIEZ DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
PROFESIONAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

UNIVERSITARIO AREA DE LA
SALUD CODIGO 237 GRADO 16

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i -
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICRONES s FRORROUAD é
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA :
i/ . - 375 h
VALOR ADICIONADO $ 1929808 | e 936 ool 21375 PR:)II::;OG 1 MES
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA :
. ) MES
VALOR ADICIONADO $ L e Pl e o 1259 AIICTONS 24969 PRf\)]i)l(i)l-(lG 1 MES
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA . - ;
= = L MESY LDDIAS
VALOR ADICIONADO $ 5395968 | 11O 1617 gl staleny 28532 Pni)ggpc
TIEMPO
o CDPDELA CRP DE LA .
VALOR ADICIONADO s 3597312 | o o 2191 gt 32695 PR;JII)(SIOG 1 MES
TIEMFO
; : CDP DE LA CRF DE LA o
ALOR ADICIONADO s 10,435,952 | oo 2610 TN, 36923 Png%g_oc 3 MESES
TIEMPO
. CDPDE LA . CRP DE LA <
ALOR ADICIONADO s 5976784 | {nroren 3752 - BICIOn. 45800 Pntc\)lr:g'oc 2 MESES
TIEMPO
CDPDELA CRP DE LA
i 3 - -
VALOR ADICIONADO el s i PRORROG
ADO:
TIEMPO
. CDF DE LA CRP DE LA .
VALOR ADICIONADO it o el PRORROG
ADO:
TIEMPO
; CDP DE LA CRP DE LA :
ALOR ADICIONADO ATICION ALICION: PRORROG
ADO:
TIEMPO
CDPDE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO ABicIon. el PRORROG
ADO
TIEMPO
’ CDPDELA CRP DELA
VALOR ADICIONADO ADICION: oy [-Rf\)ll;g_oc
TIEMPO
y CDF DELA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO $ 3 Tmasl prsnli; - PRORROG
ADO:
IIL. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s ] NO x
N° DE POLIZA: ' NOMBRE DE LA ASEGURADORA: AL
FECHA DE LA POLIZA DD RIM A A FECHA DE APROBACTON: PIAREAA AN
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M

(Deben ser coherentes con las obligacionces especificas del contrato realizadas durante el mes)




REALIZAR: LAS.ACTIVTDADES PROCEDIMIENTOS DIAG \IC)STICOS Y. TERAPEUTICOS: D_ETERMINADOS DENTRO DEL PLAN DE MANEID, CON.UN:
ALTO NIVEL IENTWIC , ETICO Y HUMAND i DE UNA MANERA OFOQRTUN FERTINENTE, EN CORRESPONDENCIA CON LAS NECES]DADES DE

] SONA] HUMANIZADA, CUMPLIENDO B PRINCIPIO DE EQUIDAD Y ¢ON ENFASIS
EN ACTI_VIDADE . PROCEDIMIENTOb PROTO OLOS IN RVENCIO\IES Y GUIAS DE KFBNC!ON DE ACUERDO A LOS ESTAND RE.S DE:- ;
HABH.ITAClON YACREDI'I‘AC[O '

L.LEVAR REGIS'I'RO DE LAS. ACT IV]DADES PR.OCEDIMIENTOS E [NTERVENCIONES ASI COMO M.ANT ENER ACTUALIZADOS EOS INFOR.MES
ESTADISTI’COS DEF]NIDOS POR LA I'NSTITUCION Y TODOS AQUELLOS 'REGISTROS NECESARIOS PARA EL (‘UMPLINHENTO DELOS PROCESOS
() .

10

1

Iz

13

14

PARTICIPAR CI'IVAMENTE EN EL DESARROLLO MLEMENTACIOV Y: CUMPLIMIENTO DE LAS POI.ITICAS BQST'ITUCIOI\ALES SISTEMA
INTEGRADO DE GESTION ACR.EDITACION SEGU'R.[DAD DEL PACIEN'I'E ¥ DEMAS ACTIVIDADES ENMARCADAS DENTRO o} lSTEM_A :

15

16

17

APOYAR A LA ER \TIDAD EN'LAS ACTIVH)ADE' Q 11
iNSTITUcmNALES :

8

PARTICLPAR N LA ELABORACIGN’ DE RESPUESTAS A ECLAMACION'ES Y REQUERIMIE\ITOS QUE SE PRESENTEN E’\I DES ROLLO DE T..A .
ATENCIO UE SE OBLIGA A PRES’EARJ\. LOS USUARJOS o PACIENTES QUE DEMANDEN EL SERVIC!O :

19

PRESTAR ELLAPOYO. N'ECESARIO PARA DAR RESPUESTA A OBIECIONES IN]CIALES E\I’ITANDO ASI QUE SE GENERE GLOSA DEFINITIVA O
PROCESO PE: ONCILIACION POR PARTE DE EPS-S-EA PR : .

b1

NOTIFI .AR OS SUCESOS DEI'SEGUR]DAD QUE SE PRE‘ EN'E‘EN DURANTEEL PROCESO DE ATENCIGN. PARTICIPAR EN LOS ANALISIS A LOS QUE

PARA EL SERVECIO o

21

*REPORTARTOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA oNE'L;AaQ?QRTUNiDAD:EéTAEILECmA3E1f~r';A'ﬁbmm_ VIGENTE




2 APOYAR LAS ACTIVIDADES DE DOCBNCIA DE SERVICEO ENLA REVISTA MEDICA T OTRO ESPACIO DIRIGIDAS A LOS ESTUIMANTES Y/0
PERSONAL DEL SERVICIQ, PARA EL DESARROLLO Y FORMACION DEL RECURSO HUMANO EN SALUD, §1 APLICA

23 | INSTRUIR A LA COMUNIDAD SOBRE LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PROPIAS DE SU ESPECIALTDAD

24 |ASISTIR A LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES, COMITES Y EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOQCADO

25 |INFORMAR AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES

26 FACILITAR LAS LABORES DE SUPERVISION EVALUACIGN Y CONTROL QUE LA SUBRED, REALICE EN FORMA DIRECTA PORLA SUBDIRECCION
DE SERVICIOS DE SALUD, LA OFICINA DE CALIDAD Y/O A TRAVES DE TERCEROS

27 CUMPLIR CPORTUNAMENTE LAS RECOMENDACIONES, OPOR'I'UN]DADES DE MEJORA, AC’I‘AS DE COMPROMISO Y DEMAS SOLICITUDES DE LA
SUPERVISION Y. DE LA QFICINA DE CALIDAD

ACREDITAR INSCRIPCION EN EL RETHUS, MIPRES Y RUAF CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE

28 |INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO. CONTEN[DAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL
PRFSENTE CONTRATO -

20 SE DESARROLLAR.AN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES CORRESPONDIENTES A LA SUBR]ZD CENTRO ORIENTE DE
ACUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR EL SUPERVISOR ’

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Mo BEPLANTLA: 1 K 9478638217 I lorzranor: | ARORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ' . " ENTIDAD - FECHADE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ' _ - SANITAS N 9/12/2024 $163,100.00
PENSION: : PROTECCION . . 91212024 $208,800.00
RIESGOS LABORALES: : _ SURA vy $31,804.00
OTRO ’ CAJA COMPENSACIO( COMPENSAR) 91272024 ) : $29,600.00

' B TOTAL PAGADD _ $433,300

VL PECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perindo de cabro.

2. Que realict el pago de la Sepuridad Social donde ¢l ibe se cakeulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados def mes anterfor page did ¢ual snexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sca menar a 1 SMMLY ( 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 Ia cuenta correspondiente at mes objeto de cobro .

4. Quc autorizo los impuestos a que estoy obllgado a pagar, por ecasion. al senialado contrato.

" Vil. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones def contrato)
Ancxar evidencias folugréf cas ¥/o dncumenlnles que soportei ]as zctividades realmadas en ¢l periodo currcspondmll‘.e

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MAICOL ANDRES VARGAS GALVIS
GC: 1.012.417.578

CEL: 3155527573




SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

¥ DE APOYQ A LA GESTION
- DATOS DEL CONTRATISTA
) . mcm m: DILIGE‘WCIAM[ENTO (31112:2024) ST
R - TCC: 1.012417.578
: OMBRES YAPELLIDOS: : muc VARGAS GALVIS : =
. N - M OLANDRES ARGA; L T RUT " T000T0660R
c«mm:o ELEC'I‘RON]CO: ’ AJ\DRES\/\RG ~\SGAL\'ES HOT‘\fL»\!l L OM L ) ;TELﬁFONO: ) 3155527573
- S DIRECCION DOMICILIO: o " CLLG0-ASURB73-900 ‘CIUDAD: ‘BOGOTA
C ) Mamﬁcsln ha]a 1xp Lravel]nd del ]ummuntu que,en T ﬂecla.r:mluu de reatn del ‘afio Drm-':lbl«: 2024; '
NO temaré costas ¥ deduceiones X)
SI tomaré coslos y deducciones {)

La presente certificacion se expide para efectos de 1a refencion en la fiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ei numeral 6 del aztculo 1.2.4.1

Regimen Simple Bre Tributacién ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por
; ’ . - - . i T SI(X NO()
parte de los contribuyentes si aptaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
"BANCO AL CUAL cow_s_m_ma: “SCOTIABANK COLPATRIA’ ) )
NOMBRE DEL BANCO - b ;. : I
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE; | AHORROS: [ N°.CUENTA: 4482018828;
.ENCUENTRE.EN LA LISTA 1 : .
) I)ESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DEL.A ULTIA ADICION (PERIODO OBIETO DE FAGO).
. - T . .| PLAZODEL CONTRATO INCLUTDAS
N°DEL/CONTRATO: - PS 16392024 | NYCDPY 3152 N7 R 45800° PRORROGAS :
11 MESES Y10 DIAS -
S : : P . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICIO CONTRATO +)  2171/2024 FECHA DE TERMIRACION. 322024 TNCLUIDO ADICIONES:
- JCONTRATO: 13
L e e . o e N $38,127,760.00
PERIODQ OBJETODE COBRO: | DEL 01/12/2034 - AL 31i12/2024 '
“VALOR A PAGAR. | S -
CORRESFONDIENTEAL |5 3373,480°
"PERIODO OBJETO DE COBRO. |* 2y
EETRASY ?"-MEROS} L " TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DUS MIL;, CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE. -

Mofro\ Aﬂ&!‘e& ol

CLC 101 41T.5T8
CEL: 3155527573

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MAICOL ANDRES VARGAS GALVIS




= . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

| APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y~ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

MAICOL ANDRES VARGAS GALVIS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.417.578

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA
OBJETO DEL CONTRATO: [DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFTSTONAT ES No. PS 1639 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICTAL DEL CONTRATO $ 7,194,624.00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 38,127,760.00 . - $ 3,372,480.00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE N° CRP Ne CDP INICIAL
INFORME: 1% INICIAL: 14440 | py et CONTRATO 1>
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE MESES Y DIEZ DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8478638217 ommncm% APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS o ;
N————— APOYO TERAPETICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
Tat s . = ; PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMEBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA [ 6 1 10 0ODIGO 237 GRADO 16
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°g TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 6 PRORROGA 6
VALOR ADICIONABO $ 1,929,808 |CDP DE LA 936 RPDE LA 21375 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3,597,312 [CDP DE LA 1259 |RPDELA 24969 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5395968 |CDP DE LA 1617 |RP DE LA 28532 TIEMPO 1 MES 10 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3,597,312 [CDPDE LA 2191 |RPDE LA 32695 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 10,435,952 |CDP DELA 2610 |RPDELA 36923 TIEMPO 3 MESES
VALOR ADICIONADO $ 5,976,784 |CDP DE LA 3752 |RPDE LA 45800 TIEMPO 2 MESES
VALOR ADICIONADO CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALORADICIONADO. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
YALOEADICIONADO. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ABICTONATI) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I11. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N¢ DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDAINAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




