SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

FT-077
APDYO - GESTION DE CONTRATACION 3
Pt atia A FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024016
T DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION i
CELEHRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
MANUEL HUNBERTO GUZMAN GUERRERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IBENTIDAD: 1,023,954.523
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA
OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION SERVICIO URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, DS 2896 2024 FECHA INICIO CONTRATO 172172024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,119,324 INICIAL DEL I MES ¥ 26 DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIOI3O
1,637, i 7712
INCLUIDO ADICIONES: 274637:4%6 A CERTIFICAR: T
N° DE INFORME: N2 N*CRP: 14123] NeCDR: 317
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s .
MESE: 5
INCLUIDO PRORROGAS IEMESES Y 1O DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE. DEL SUPERVISOR: FERNANDD MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO CODIIO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE Sox 5
CONTRATO: 1] MODI I-'I(L\(TI(‘)N ABCIONES 5 PRORROGAS 5
TIEMPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADMCION: PRORROGA 1 MES
2,522,090 1030 2233% no:
. CRPUE TIEMPP
VALOR ADICIONADO COP DE LA AMCION: R PRORROGGA 1 MES
7,617,672 1270 ARICION: 25278 po:
s TIENMPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el PRORROGA[ 1 nmEs
14,388,934 2200 ADICIIN: 32556 bpo:
i ; TIEMEfY
VALOR ADICIONADO CIP DE LA ADICION: Cor el PRORROKGA| 2 MESES
17.562.946 2598 AN 34£81 DO:
- CRPDE LA TIENED
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: ADICH . |6955 PRORROGA| 3 MESES
11,426,508 3753 ¢ (e [}13 88
. . TIEMP]
VALOR ADICIONADO COF DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: fipis
e TIEMP[
VALOI ADICIONADO €DP DE LA ADICION: CRIDELL PRORROGA
ADICHON: tio;
: : TIEMP[)
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CREDERN PRORROBA
ADICION: 2o
L TIEMEfy
VALOR ADICIONADO CIP DE LA ADICION: CRIEDE LA, PRORROEGA
ADICION: oo
, TIEMP]
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: o
: TIEMP]
VALOR ADICIONARO COP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: i
; . TIEMP]
VALOR ADICIONADO COYF DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: i
LI POLIZAS (SLAPLICA)
N°DE POLIZA: [ NIA [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ NIA
FECIIA DE LA POLIZA /A [ FECHA DE ATROBACION: NIA
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONJRATO
- {Dchen ser eolierentes con las actividades especificas realieadas durante el mes)
1
Realice las sctividades, procedimientos dugndsticos ¥ ferapfutiven dete bas dentro del plan de maneo de su expecialidad, de una manera oporting ¥ pertinente dentro del centro medico Diana Tigbay con un total de 150
[TFTY
2 |Urandé una atencidn en salud buscando Los scjores estindares de op idad, integnickad, suficiencia, lad y pertinencia, cn un ambicnte de atencion personalizady ¥ lusmanizada

) Presté mas servicios asstenciales respetando la autononks imstitocional de b SUBRED, su visiin, mision, estructura orginica reglanentos adwminiasativos, ticnicos, cientificos ¥ disciplenarion, acogier
T Justitucionales

ko las directrices

4 Realie las pctividades

n Las peceaistades de Lo subred dine cobertura en todas las unidades en donde s ofert el servicio v sea reguerida

Infirmé al paceente y su fumilia sobre L condieiin clinica, plan de manch, atencion v recomendaciones de egreso, comoeer ¢ prada de satisfaccion sebre los servicios prestaos y resolver inguictides
5 ' 2! (4 T
b provesa de atencwin

b clacionadas con




6 [Respeié loa derechos del paciente, cumpli el eodigo de ética médica y las disposiciones legales peninentes propias sle los servicios en donde se preste la atenciin

T |Realicé el seguimicnto y control 3 pacientes en 1os que s¢ requitid i participacién e impanti instrucciones al equipo de salud sobre las procedimientos ordenados

8 | Enuiti conceplos médicos que se me requiriceon, realicd resimenes de historia clinica, epicrisis y otros d i o administrativos que facron

Dhligencié en forma completa, apartuna, sislematizada y legible (:n oz casos en que se ]1[\ sentaron [allas del sistema) los formatos de Tas hisionas clinicas, consentimicnto informado, reportes de estudios y demis registros

% |propias de mi actuar, de acuerdo a lo iddoen la wwidad vigente, los de auditaria y demas directrices relacionadas con el mancjo de historias clinicas y resp tolas fas
al paciente con firma v sella

10 |Garanticé la debida reserva de b inforscion del paciente y de bos registros clinicos

Garanticé la inlegridad y adveuado i iento de los equipos, cl. s ¢ m<l.:|:cwncs. asi come L wilizackin racional de los recursos que la Subred aporte al & Hlo de las dad das y Jer por su

reposiciin o reparacion cuanda bos dafos se i por negli ainad ipulacion de los mismos

12 |Reponté al drea de Recursos Fisicas = Activos Fijos de L SUBRED, los equipas de mi propicdad, que se desting 3 las actividades asistenciales

Participé scivamente en el desarrol lo, implenkentacion y ciamglimienta de las politicas institucioales, sistioma integrad de gestion, seredstaciim, segunlad del paciente y demds actividsdes enmarcadas dentro del sistema
obligatorio Je garuntia de 13 calidad

V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1067250534 1006 () 4530 [OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE FAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL O} —) 1Y | 236 Yoo
PENSION: COLPENSION O3 —)7 ~1oLY 481 go°
RIESGOS LARDRALES: OA~17 3oL EEE=)

L T

OTRO
TOTAL PAGADO 493]| 460

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ef informe anexu, tentro del perioda de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social dondz e ibe se caleulo sabre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes. anterior pago del cual anexa copia simple, sin que en pingun caso ¢f THC sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ¢ps, arl, pension, mt)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobra

4= Qe autorizo los impuestos a gue estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrata,

Vil ANEXOS
(Cuando se requiera como una de s obligaciones del contrato)
ﬂ,;—-—ll'-"‘ T Ancxar evidencias fotogrificas y/o documentales que seporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

KL O

MANUEL HUMBERTO GUZMAN
CC: 102395452
CEL: 3143516378




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE

O ORIENTE E5.E
ON

APOYO - GESTION DE CON| : CODIGO: Ar-Ia-fr014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO NE PRESTACION DE SERVICIOS VERSINGG:
Y DE APOYVO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {31/12/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO C.:C: PEERERE
RUT (NIT}: 1023954523
CORREQ ELECTRONICO: manuguz 123@hotmail.com TELEFONO: 3143516378
DIRECCION DOMICILIO: AV CALLE 61 # 20D - 60 INTERIOR 6 APTO 102 CIUDAD: HOGOTA
Manifiesto hajo la gravedad del juraments que, en la declaracion de renta del afio pravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titwlo del impuesto sobre 1 renta, de conformidad con el 16 del articulo 1.2.4 ) 6y
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por La cual se debe informar st NO(X)
por parte de los contribuyentes si optaron par el impuesto nificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn SH0 RO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR DAVIVIENDA
FRATILEFsl v m bl P A TR LW Y &
{APLICA CUANDO EL BANCO TIFO DE CUENTA:] AHORROS N® CUENTA: DSSD4NE42TISEAI6
NO SE ENCUENTRE EN LA
LIS BECNI e AT XN
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N'DEL CONTRATO: P'S 2896 2024 NeCor: 3753 NORP: 46955 INCLUIDAS PRORROGAS : 11
MESES Y 10 1A
e = o VALOR TOTAL DHI
SCH S TERMIN N "
FECHA DE INICIO CONTRATCN  1/15/2024 FESAL \C[:f\jr’;l \TO: ACIO: 12/31/2024 CONTRATO INCLUIPO
- : i ADICIONES: § 73.637H96

PERIODO OBIETO DE COBR(:

DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL
FERIODO OBJETO DE COBRO
EN

$ 6,771,264

(LETRAS ¥ NUMEROS)

SEIS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

MANUEL HUMBERTO GUZMAN
C.C 1023954523
CEL: 3143516378







1GO: AP-TA-FT-078

VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E col
b el AFOYO - GESTION DE CONTRATACION
B i FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FE(C

APOYO A LA GESTION

B1A: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,023,954,523
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA
OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION SERVICIO URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONIRATO DE PRESTACIONDESERVICIOS IS 2896 2024 FECHA INICIO CONTRATO 172112024

PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

13,119,324

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 73,637,496 : ] : $6,771,264
el PERIODO A CERTIFICAR:
" ; N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N® DE INFORME: 12 !
N®PAGO/N INICIAL: 14123 | hEL CONTRATA 317
PLAZO DEL CONTRATO N .
INCLUYENDO PRORROGAS MBS X IO RIS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: SIMPLE
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO CODRIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (35) PRORROGA ( 5)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 9,522,090 : . ! 5 :
5 ADICION: 1030 |ADICION: 22339 | PRORROGADO: M
X CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 7.617.67 ; s i
2 G672 | ICION: 1270 |ADICION: 25278 PRORROGADO: I MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 388,90 : I 5 MES
ADICIONADO S 14388936 | O ICION: 2200 [ADICION: 32556 | PRORROGADO: LHES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/ALOR ADICIONAD 7.562,96( - : {ESE
VA 2 S 17362966 | O CION: 2598  |ADICION: 36681 PRORROGADO: ~iAERES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\2 ADICIONADO 26,508 ; : MESE
\LOR A ' § 11426508 | 00 CION: 333 | ADICION: 0858 PRORROGADO: SMESES
VALORADICIONANG § _ |[coPDELA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
P — S _ |CDPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
NALOR ADICIGNATO " _ |coPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
A —— § . |cpPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s . |CPPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO " . |coPpELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:




1L POLIZAS (51 APLICA)

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? Si NO X
N? DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 iEl contrate se encuentra debidamente legalizado? X
3 ¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le x
scan descontados del valor a cancelar comao consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
{Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados ,
3 ; = X
en el informe anexo v en el SECOP?
4 {Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/12/2024) AL (31/12/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

=S

S

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

S L

CARLOS ALBERTO MARIN
PERFIL: EMERGENCIOLOGO
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Transaccion Aprobada

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripeidn

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Nimero Transaccion Bancarial CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccidn IP de Origen

900087333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2024-12-07, 11:03:25 AM cn horario extendido
noviembre de 2024

naviembre de 2024

MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO
CC 1023954523

()

1068036880

|

1108555755

{1051) - BANCO DAVIVIENDA
$931.900

Aprobada

www.simple.co

favor imprima este comproabante co

it Cédige Administradora Mumero Afiliades

NBDO23E004 25-14  COLPENSIONES 1

NB00130907 | EPS002 SALUD TOTAL EPS 1

N830903790 14-11  ARL SURA : 1
SubTolales:

Total a Pagar:

Valor sin Mora
5 480.900
$375.700

$73.300

$ 929,900

Total Intéreses Mora
$1.000

$800

$ 200

$2.000
$931.900

Lincas l‘:ln Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 « Cali: 602 5540577 - Medellin; 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pcrclra;%gma 1de1

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Mds que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE $.A. no se hace responsablo do las planillas y pagos realizados a través do olros eperadores de infarmacién dado que no licne modios para corroborar
e ri a At

veracidad de la misma, su alcance sc limita a roplicar la infor por ¢l clionto,

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esti en nuestras manos.

1€l Poder

de Jo SIMPLE]







