SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

i APOYO - GESTION DE CONTRATACION i?ﬁ::g,\ ';P'[“‘ﬁ"m
iy P FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECIL ‘,' ioll-u'}-lb
Cretm Oreemn S E T SERVICIOS Y DE APOYO A 1A GESTION T
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZL
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 19861112

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROF
DIRECCION DE

ESIONALES ESPECIALIZADGS COMO
RVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED T

:DICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES BN LA
SRVICIOS DE SALLDY CENTRO ORIENTEE S E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 12992024 FECHA INICIO CONTRATO 21m12024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 28.954.500 | INICIAL DEL DOS (2) MESES

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

L3

INCLUIDO ADICIONES: ¥ 2I0AR2NS | | R TIFICAR: S 13994675
N°DE INFORME: 12 | ~cre 13460 N CDP: 146

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

ONCE {113 MF

3 DIEZ (10) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMHBRE DEL SUPERVISOR: Y ANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL : TIFODE i ~
CONTRATO: ¥ MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS 6
CRP DF LA TIEATO
VALOR ADICIONADO s 35710550 |CDP DE LA ADICION: p N ﬁ 3 PRORROGA| UM (1) MES
935 ADICION: 21186 Do,
CRPPDE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADO s 4053630 [CDP DE LA ADICTON: B PRORROGA] UN(1)MES
1240 ADICLON: 24097 DO
TIEMPO
ey e,
VALOR ADICIONADO s 30.498.740 [ CDP DE LA ADICION: o [.”‘ b PRORROGA t N i }'\”'\h
1631 ADICION: 28910 DO (103 DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADMCIONADO s 21.233.300 |CDP DE LA ADICION: MCIC \' PRORROGA|] UN(I)MES
2204 AMCION: 32301 DO:
X CRPDE LA TIEAMPO
VALOR ADICIONADO s 63.699.900 {CDI DE LA ADICION: \]II('I(’)\I"' PRORROGA| TRES (3 MESES
2622 Pl bt 346250 DO
CRP DF LA TIEMIPMO
VALOR ADICIONADO 5 26.348.595 |CDP DE LA ADICION: b e \" PRORROGA | DOS (23 MESES)
3757 ATHCION: 45642 DO
TIEMPPO
B,
VALOR ADICIONADO s . |cnP DE 1A ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
[IL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T 51 X
N°DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASE
FECHA DE LA POLIZA \ FECIIA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OIJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
" (Deben ser coh s con Las obligaci especificas del realizsdas durante el wes)
1 | Realizar las actividades ¥ procedimientos diagndsticos v terapéuticus seilalados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan de atencion de su

especialidad

Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades ¢ intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la

normatividad vigente v todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos ¥ facturacion.

3 |Cumplir con las exigencias legales v cticas para ¢l mangjo adecuado de la historia clinica.

4 |Participar en la programacion de actividades del drea

& | Reportar los eventos de notificacion obli ia con la oportunidad establecida en Ia normatividad vigente,

6 |Realizar restimenes de historia clinica, epicnisis u otros documentos asistenciales o administrativos seglin se requiera.

N Notificar los sucesos de calidad que s presenten en el servicio, panticipar en los andlisis a Jos que sea convoeado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para ol
servicio

§ | Impantir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.

9 |Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad ¢ integralidad.

10 | Diligenciar el consentimiento informado acorde con la atencion brindada

11 | Practicar el seguimiento v control a pacientes en Jos que s¢ requiera su participacion.

12 | Informar al paciente ¥ su familia sobre su condicion, plan de mancjo v atencion.




13 | Emitir conceptos médicos que se le requieran.

14 | Apovar ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatono de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la pormatividad vigente,

is Conocer y dar cumplimiento a los dimicntos, guias, les, pr los v demias establecidos por la Entidad, ademds de apoyar la implementacion de los
7 mismos.
ier | Apovar a la Entidad en las actividades que demande segim requerimientos interinstitucionales ¥ extra institucionales, relacinadas con el cumpliminto de sus

ahligaciones contractuales.

17 |Participar en la ¢laboracion v actualizacion de Jos manuales de nomas provedimientos v protocolos asistenciales del drea.

18 | Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ol cumplimiento de sus obligs

19 | Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | ¥1507139 OPERADOR: | MIPLANILIA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO 'ALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 91272024 s 1.056.600
FENSION: PROTECCION 911272024 s 1437.200
RIESGOS LABORALES: SURA 91272024 s 106.000
OTRO

TOTAL PAGADO $2.699.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarollé las actividades desentas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2= Qe realicd el pago de la Sepundad Social donde el ihe se caloulo sobre el 40™s de los ingresos cancelados del mes. antenior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IC s
menor a | SNMLY ( de ser el pnimer pago adjunto certificaciones de afiliacion n eps, arl, persion, nut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobeo

4 - Que autonro Jos impuestos a que extoy chligado a pagar, por ocaion al sefialado contrato

VIL ANEXOS

{Cuando se requier como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar cvidencias fotograficas yio & Jes que soporten las sctividad lizadas en el periodo T

JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ
%6112
3108683561




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E e !
APOYO - GESTION DE CONTRATACION (\?:3::::'0\'-- :3"1‘\4 T-a14
ried FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS RSN

¥ DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (J112/2024)

_— . ¢ - : i g ToRa1112
NOMBRES Y AFELLIDOS: JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ RUT (NITx: A
CORREQ ELECTRONICO: Fvaes TELEFONG: I08as3s61
DIRFCCION DOMICILIO: CALLERYA No 114 .90 CIUDA: BOGOTA T

Manifiesto bajo la gravedad del Juraments que, en la declaracidn de renta del afo gravable 2024,
NO tomare costos ¥ deducciones )
51 tomare costos v deducciones | (%)

a presente certificacion se expide para cfectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTIC

€212 Por la cual 3¢ debe informur por parte de

- G S1{X) NO( )
los contnbuyentes s optaron po el impuesto unlicado byo ¢ Régumen Sumple de Tributscion :
MANCO AL CUAL CONSIONAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO ) )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE PO DE CUENTA: AHORROS DETOO0ASTO4E928T

ENCUENTRE EN LALISTA
DESPLEGARL Y

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)

4 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
v DEL C 3 *CDM: 8 Ne. ] &
N DEL CONTRATO: PS 1279 2004 NeCDy 3757 RF: 45642 PRORROGAS : DOCE (12)MFSES
i L VALOR TOTAL DEL CONTRATO
; L INIC CONTR CCHA DE TERMINACION CONTRATO: nnmned
FECILLDEWICIO CONTRATD ey (FECIA INCLUIDO ADICIONES: 210.499.215
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 01,1272024 AL 317122024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

“

13994675

(LETRASY NUMEROS)

TRECE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS SETENTA YV CINCO PESOS MCTE

—\\pn\\imr\ld%

JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ
C.OT9861112
cel: 31085683561




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

SALITY CENTRO ORIENTE E &

[T} K | CODIGO: AP-IA-FT.078
g b APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
[ T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DF SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN] LSE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD T9.861.112
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SARROLL

ORJETO DEL CONTRATO: VICIOS HOSPITALARD UBRED INTEGRADA DE SERVICIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No. PS 12792024 FECHA INICIO CONTRATO [ 210172024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 28 054 500
VALOR TOTAL DEL . .
CONTRATO INCLUIDO $ 210499215 :_::u‘::;?;:‘i:;_lﬂ;ﬁ“$ H 13994 675
ADICIONES: ? K “AR:
N°PAGO / N° DE INFORME: (12de 12) MTCRE 13460 N° CDP INICIAL 146
INICIAL: DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUY ENDO PRORROGAS

ONCE (1) MES|

5 DIEZ {10) DIAS

N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: F20713% I()]l[.;n,m“; | MI PLANTLLA
PROCESO EN DONDE SE ETECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCHEIN DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ. - DIRE( ‘Tf.iR TRECNITO DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N DENODIFICACION: N(6) TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): ADICKON (6) PRORROGA (6 )
. . CDPDE LA RP DE LA TIENMTPO ™
VALOR ADICIONADO 5 LL } ES
’ 3 ISTOE0 | micion: 735 ApicioxN; 21186 | p / L Qe
. - CDPDE LA RPDE LA TIENMPO ¥ e
VALOR ADICIONADO 5 4.053.630 " MES
ADICION: 1260 | ADICION: 24097 | PRORROG, HEQIMES
o CDPDE LA HPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 30498740 3 2 UN (1) MES (19) DIAS
ADICION: 1631 |ADICION: 28910__| PRORROGADO: —
r - CDOPDELA RPDE LA TIEMPO . -
VALOR ADICIONADO 21, L MES
s 2333 7904 ADICION: 32301 PRORROGADO: N (1) MES
VALOR ADICIONADO 699: HEDF 1 TEMPO 1S (3) MESE
) S 61L699.900 262 |Aicion: 36250 | progrogapo; | TRES () MESES
- i RPDE LA TIEMPO e
VALOR ADICIONADO S 26348595 3757 Roin 45642_| promRoGADO; | DO () MESE:
VALOR ADICIONADO s 1 RPPDE Iu} TIEMPO
ADICION: ADICION; PRORROGADO:
ALOR ADICIONADO s CDPDE !..\ RPDE I..‘\ TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11 POLIZAS (SLAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 NO X
N° DE POLIZA: 1 NA NOMBRE DE LA ASFGURADORA: NA
FECHADE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE NA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERNFTCA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVID ADES ASTGNAD S DURANTE B MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUERY PARAY EL
LACO RESPECTINGD,
TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl 0
1 (k] contrato se encuentra debid: legaltrado” h
3 LEl contratista autoniza que los impueston que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le .
sean descontados del valor a cancelar come consta en la declaraciion del informe de eyecucidn de actividades” X
5 (e ¢l contratista presentd satifiactonamente [as obligaciones contractunles, Jos cuales pueden ser vertlicades s
en ¢l informe snexo v en cor? X
3 (e el contratisia da cumplimicnia 3 sis obligaciones [Tenie a W apories al sistema oe scpunidad socal y 0e N
wafiwcales tal como exipe ¢l anticulo 50 de 1a Ley 789 de X027 =
3 (Que adjunto evidencia del cargue en el aphicativo secop de |a cuenta correspondiente al mes obyeto de cobro? X

correspondiente al penioda del (01/122024) AL (311122024)

Tenienda en cuenta lo antenior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, pam ¢l pago

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

:\'mnmr_‘\?‘f YDEL SUPERVISOR:
YANITH FIRAGAUTA GUTIERRFZ
CARGO:

DIRFCTOR TECNICO DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS i !

PERFIL: /-‘:—7

REFERENTE CLINICAS MEDICAS
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JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ

NIT: 79861112-8

Régimen: No responsable de VA

Tipo de persona; Natural

Calle B3 A No. 114-90 el. 3 Ca 14, Bogota D.C., Bogola, Colombia

Tel. 3108683561

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/12/2024 hasta: 31/12/2024,

Autorizacién facturacion electronica No. 18764083432346 vilida desde 2024-11-14 hasta 2025-05-14 rango desde FE169 hasta FE400

DATOS DEL CLIENTE FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

900959051 FE173
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 02/12/2024 13:30:19-05:00
CENTRO ORIENTE E.S.E.
DG 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota, Colomb
280 i Blombi COP Colombia, Pesos

3444484

Contado
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov. prom

1

Impuestos

U. M.

Descripcion Cantidad Precio U.

SERVICIOS PROFESIONALES $96.515,00 A $13.994.675,00
Prestacon de servicios coma
Médico Intermista

~ Bas Tarifa/Valor
Nominal

513.994 675,00
50,00
50,00
513.994 675,00

Impuesto Importe

53aafb78ac3f2e114de815767dabl 1eaB448e339f3966b0dae7be1d798b8d70db20bECc237101feD895a8d4d4 TBCISbSC

(trece millones novecientos noventa y cuatro mil seiscienlos setenta y cinco pesos )

Firma Digital: W SeaxoS8VMPyI9eu2 IMGIZF ZwGQmwCraSHANKG) TasBaaZV T LinKyudp

+PERNGH P Thy SWBRIVWIZ WX 2gaV INrdJeFL gy Z Cy

vl HUD 1 DiAn Nvebliopy Y dOCAL xSMR Db T2 B4 eDF MRuBm 5w YVEm Y oFohSWadc a2 g/PgFP 34 T renwekd B TSR SCEOmoMxdoAlgs 1 Sul
Ml sOwlgedmSGKAVEy ) 0xT ox+ p U+ RAPT Lg2WT GHEI 1« cymVrgUL Y SKPEVER YA THIA THOU ZRNY 0w+ U/ b4 G Kow PpgYLie 500 arHplul 3
TQ==

Esta faclura es un titulo valor de acuerdo al arl. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/12/2024 hasta: 31/12/2024.

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica.

Software:e-Factura Proveedor tecnologico: CadEfla‘ Nit. 890.930.5340 PLATAFORMA: Facturatech Nit, 901.143.311-8



