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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME DE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
ECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION:
1

FE

A 2024-09-16

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

PABLO ALEJANDRO PINZON AVILA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

l

19.419.089

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERV' 1ICI0S

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANG G
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN

RAL PARA DESARROLLAR ACT I\’iUADLS LN LA DIRECCION DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1077 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/0112024
. NICH 'L CONTRAT PLAZQ INICIAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 20.517.110 CONTRATO DOS (02) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ 2 J i
INCLUIDO ADICIONES: e — “Cc:"::'::'ll{;‘llé:\oli i——— $8.206.848
N DE INFORME: 12 N* CRF: 13654 NeCDI: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS

ONCE MESES Y DIEZ DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL TirO DE i
CONTRATO: 1 moptFicacioy | ADICIONES # TRORROGAS ’
VALOR ADICIONADO S8035872 CDP DE LA ADICHON: 935 CRP DE LA ADICION: 21024 TIEMP) PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 5 0497 088 CDP DE LA ADICION: 12640 CRP DE LA ADMCTON: 23929 TIEMFPO FRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ARICIONADO § 13,165,152 CDP DE LA ADICION: 1631 CHP DE LA ADICION: 18739 TIEMPO PRORROGADO: UN (1} MES
VALOR ADICIONADO $11.284.416 CDP DE LA ADICION: 2204 CRP DE LA ADICION: 32183 TIEMPO FRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 46,163 520 CDP DE LA ADICION: 621 CRP DE LA ADICION: 6081 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPF DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRF DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONATIN) COP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
HL POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 51 I NO X
N DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DD/MALAAAA FECHA DE APROBACION: LM M
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- {Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
Realice Lay actividady d d ¥ terapduticos ds dos demtra del plan de mancjo de b especialidad de Clrugla general Estudiar, duagnasticas y tratar patologies que requicren inter v ! b digestiva, pared
1 abubmanal, pich ¥ befidos N.n.j..,_ T m&.\nm: del paciente adulio, con un aho nivel cleniificn, ética y humano. de una mancra oporiuna y perinente, on corfespoidoncas con las nevesidades de bos pacienies, y w«lrrnlu ﬂl mrm que m!u Las decraiones
wlimcan pemeraalas en Li stencwin medica procararia el meperamionse de L salud dol pacients
Thoisds wis atencivm e sabud buscanha § il be Sa, indepridad, suflcicocia, Lad ¥ i ot uah aimibicriee Je tencidn | lirada y by Ji plicado el proscipie J oquinad y com dnfases on sctividades,
: mn ekmcnion, protocokes, imervencionss y gulas de stencin. de acuerdo a los eslandaies ds habiltacion ¥ acreditacsin
3 Prostd wis servicial asiston i " Lo la i I de la SUBRETDY, sy visidn, masidn, cstrnfira orpani s reglamentos sdmmasteativos. Wunscos, Gentificos y ducaplasar gicndu b directoices 1
4 Weabiz las actavidades sogum bas mecesidaden da L subred dando cuberiiurs em woadas las unadades on donde se oferd ol servicn
5 Informd al pactientc y su familia sobee La condicion clinica, plan de mancio. atenclén y recomendaciones de exreso, § roalvid ingulciades reliclonadat con ¢ prosesa de atencidn
[ Lleva regl de las duden, d ©iat a0l com mantuve actualizadon ks informes eosdisticon definidos por L mststucsbe y todos squcllos regrsiras pecesanas para el cumplunsento de los procesod de costos y facturaciba.
7 Respetd los derechos del pacsente, cumplic el cdipo de tica médica ¥ las disposicinds Icgales pertinentes propias de los servicms on donde s prests s sicociin
B Frmtd conceptos medicos que ve b requincron, roalizd rosmencs de historia clinca. cpionisis u otros dovismentos asisten ales o administrativos que se solicataron.
Ihligencse cn Forma complets, oportut, sigenstirnda ¥ begible (en lus cases on que 3¢ prosenten fallas del wsteman, bos bomsstos, s biviosias eliosss, oonscntamicnto informada, repories de estudas. ¥ domds regisms propios de s sctuar, de scuenda 3 le
2 eatableg b en L mormatividad vigente, los progodimsenton de auditona y demds direetrices rebagionadas oon el mangjo de histerias elindeas y respablands foskis Las sctuasiones realizadas al paciente con La firma
10 Garantars a debida reserva de L informacion del paciente y de bt regisiron clinioos
Utilice de iancrs adecusds bos equipos, elemenins ¢ instalacioncs v kot recursan que L Subred apone sl desamollo de las setividades contratadas y pesponder poc su reposdcion o repasscidn cusndo bos dados s ncasionen por negligendia o inadecuada
" manipalacion d¢ bos tismon
12 Claraniiz | ntegridad y sdecusdo funciopamiento de los equipos. clementos ¢ instalaciones, asl comn s wbizacion racional de los recursot que 1 Subied apone al desarolio de las sctvidades contratadas .
13 comso contratista espondi por 13 seguridad de has equipas que s encucntren bajo w custodia
14 Apuve L claboracidn de respusstas o rockamacisine ¥ fogueniicibes qic 3¢ presenten on desarrolle de 1 atenion qus s oblipa 3 prestar 8 1os gsuanos v pacientes que domanden el servicm.
15 Tartpd stivanscnte il desamollo, mmplementaciin ¥ cumplimectia de s politn as imtiucionales, sema integrada de pestion. acialsscin, segnndad del pacionte y demds scuvidades enmarcadas domro dol sistenss obligatono de garantla de la caliddad




16 pastecipd on ls programacion de sctividades del servioe

17 Fartsciged o 1 elslwora win, xtualisacion, implementacin y adierencia de pulss, imanuales, procedimientos ¥ prowcolos gue aplaquen al s

bt wnales ¥ exira inakinscionakes

1% Apoyd a la Dntidad en las actividades que se realizaron segin reguetinuen|

19 Participd en La elabe de roap [ ¥ c 08 e o | 1 en derarreiio de 11 sienciin que se obligs a prestar a los usiaies o padicnies que demanden ol semvicm

0 Parta el carmt insnituianal e 13 SUBRED durante L cevicion de las scnvadaks contractusles.

V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: EERCEYYVA OFERADOR: | S0l

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO

SALUD: COMPENSAR OA-11-1029

PENSION: COLPENSIONES O-12-7074

RIESGOS LABORALES: POSITIVA od-12.-1024 Q3. 00-
1

o
:
:

OTRO

TOTAL PAGADO| 3

VL DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
d Social donde ol ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copra simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sea menor a | SMMLY ( de ser el primer pago adjunto centificaciond
3. Que adjunto evidencia del carpue en el aplicative seeop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro

4.« Que autorizo los impuestos 8 gue estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato

VI ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evid ftogrificas yio les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

4\&_\0 ! _IQLA_QJ

ON AVILA

oC: 19419089
CEL: 3105621788
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS: PABLO ALEJANDRO PINZON AVILA ot il
RUT (NIT): NA

CORREO ELECTRONICO: papinzoncgeld yahoo.com TELEFONO: ILN5621788

DIRECCION DOMICILIO: Calle 2 A # 18-34 CIUDAD: Bogotd

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta de

1 afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducclones

(x)

S1 tomaré costos y deducciones

9]

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en fa 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 Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%

Hegimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO(X)
los contribuyentes si optaren por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién : 3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
T : DEL BANCE . . . .
P R e N TIPO DE CUENTA:[  AHORROS N° CUENTA: 040255366
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS5 1077 2024 Ne CDP: 2622 N RP: 36081 INCLUIDAS PRORROGAS :

ONCE MESES Y DIEZ DIAS

FECHA DE TERMINACION

%
Zytatzg CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO

3111272024

'ALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO

$ 105.663.168

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

$ 8.206.848

{LETRASY NUMEROS)

OCHO MILLONES DOSCIENTOS SEIS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS M/C

\O(.m\g RSN

PABLO ALEJANDRO PINZON AVILA
CC 19419089
CEL 310 5621788




SURKED INTRCRADA DE SERVICIOS DL SALUD CENTROORIENTE EAE

BB APOYVO - GESTION DE CONTRATACION FECHAL 2034091
._I Soiend iukg ot 40 Jurvein Bo Kk FORMATE INFORME DE SUPERVISION CONTRATE DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOVO A LA ¢
B cemooremeese. crno
CELEBRAIM} ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA FABLO ALEJANDRO FINZON AVILA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 19.419.08%

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
ORJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIFNTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS5 1077 2014 FECHA INICIO CONTRATO 012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $20517.120
VALOKR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: Flvssel18 CERTIFICAR: FE206.348.00
’ . ; i - y ; N® CDP INICIAL DEL
N* PAGO / N* DE INFORME: (b NTCRP INICIAL: 13654 CONTRATO 146

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS ONCE MESES Y DIEZ DIAS
N° DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: g L{q 3 36(_‘1’_\‘_ l OPERADOR: so1
FROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSFITALARIA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ISC HOSFITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGE) 609 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACION: 9 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 5 9
: : . . - TIEMPO :
VALOR ADICIONADO SROISATY CDFP DE LA ADICION: 938 RP DE LA ADICION: 21024 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $6.497.088 | COPDE LA ADICION: 1260 R DE LA ADICION: 21939 TIEMFO UN (1) MES
i : : i 35 i PRORROGADO: e S
VALOR ADICIONADO $13.165.152 | COP DE LA ADICION: 1631 RP DE LA ADICION: 1110 TIEMPO UN (1) MES
5 - i i : o G FRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 11254416 | CDP DE LA ADICION: 2204 RP DE LA ADICION: 2 JIEMEO UN (1) MES
x T ; T = oy il PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO §46.163.520 | CDP DE LA ADICION: 222 RP DE LA ADICION: 36081 TIEAFO UN (1) MES
= g g o i3 - PRORROGADO: 4 s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO
4 i FRORRODGADO:
; _— - ot . TIEMPO
VALOR ADICIONADOD COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: FRORRDGADO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADOD COP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: PRORROGADO:
UL POLIZAS (STAFLICA)
PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? st NO X
N* DE POLIZA: NA NOMERE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DDMAUAAAN ACTO ADMINISTRATIVO DE APRORA CION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

{LMES O PERIODQ LARORADQ ¥ SEAPRUESA PARAEL PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LEl contrato sc encucntra debidamente legalizado? X
f JEl foried que log img que debe cancelar para L legalizacidn del mencionado contrato le sean descontadus del valor a cancelar coma X

vonsta on la declarscion del informe de ejecucion de actividades?

3 Que b contratista prosentd satisfacionanicnte Las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe ancxo ¥ o el SECOK? X
N ue el da cumpl a sus obl frente @ los aportes al sstoma de segunidad social y de parafiscales. tal coma exige el articulo 30 x
de la Ley 789 de 20027
5 Qe adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de 13 cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Temiendo on cuenia b aptenor y confurme a L clawials “Forma de Pago, CERTIFICO <f ! e Las oblig pactpdas oo el co para ¢l paga il al pernads del
D220 AL (111220248

Z—

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
YANITI PIRAGAUTA GUTIERRES

FIRAMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL FRESENTE PERIODO DE PAGO:

NUMBRE ¥ FIRMA AFOY
SAUL ARDILA DURAS
FERFIL: |

MEMUO ESFECIALISTA CODIGO :Ju&ﬁm [}

ECNICO DEL SUFERVISOR:
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e ] PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES e
= S COMPROBANTE DE PAGO BancndeBogots {_
S  DATOSGENERALESDELAPORTANTE R
TIPO IDENTIFICACION: CEDLFLA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 19419089
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PABLO ALEJANDRO PINZON AVILA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 2 A 18-34 TELEFONO: 3332901
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXOHERADO PAGOAPORTES SALUD SENAE ICBF(REFORMA TR{BUTAR!A) NO|
e _ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA e sune
NUMERQ PLANILLA: 7949336421 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
:DiASDEMORA: 0
LFECHAPAGO (aaaaimm/dd): ) | 2024112/09 MJMERL?AUTOR!ZACION 1111557471 |
i} — T noveeApes ]
ING | RET TDEPAE T.D_P__I&PTCOR V8P | VST ._.S_LN_FQM. IGE | LMA | VAC ‘ AVP{T___ IRP
““““ - B - LIQUIDACION GENERAL - - ]
[ Toraes 1
I L 2 | COTIZANTES [ TOTAL PAGADO |
____________ - Pmou - -
- - ) ADMINISTRADORA i
_NIT_ | CODIGO NOMBRE... m, 2 _
900336004 |  25-14 e 25-14001.?345105555 1 $704000
o i ..o L. SR | $704.000
{ A SALUD - 1
I e ADMINISTRADORA . L _
ar [eooeo |  woMBRE ] o
860006942 | EPSO0B | _ EPSO0B-COMPENSAR 1 $ 550.000
o ~ sustovA: | 1 $550.000
O ___‘ " wescospRoresioNAeS
. C ADMINISTRADORA i |
f NIT CcODIGO. o NOMBRE I -
860011153 | 14-23 14-23-qug|ygcowmnesesunos SA. 1 $107.200 |
S o  suBTOTAL: 11 $107200 |
= s e s e
\(ALOR SIN MORA $ 1.361 .200
VALOR MORA A $ 0
TOTAL PAGADO 1 $ 1 361 200]
PAGINA 1 DE 1

2024/12/09 8:38 AM

USUARIO: SOi- CC19419089



