SUBRED INTEGRADA DE

RVICIOS DE SALUD CENT ENTE ESLE
CLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077
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B somdratinivon e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

0 CualrimelSE

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO
CONC.C m"| 1.030.579.299
1CO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ME

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 5582 2024 FECHA INICIO CONTRATO 611172024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 12,026,047 ||-[.,\m INICIA DOS (2) MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

rINCl,l.‘Il}O ADICIONES: 3 12.272.916 A CERTIFICAR: S 7406.070
N° DE INFORME: 2 [~ cre: 47557]  ~°coP: 2839

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES VEINTICINCO (25) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
N DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE e &
CORTIEATO: 1 T ADICIONES 1 PRORROGAS 1
) CRP DE LA JLEMED
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ety PRORROGA UN (1) MES
246,869 CIoN: DO
; CRP DE LA TIEMBO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sty PRORROGA
ADICION:
Do:
SR DL TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ppit i PRORROGA
ADICION:
1}
CRPDELA TIESITO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b PRORROG A
ADICION: ey
; ; TIEMPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
1)
; . TIEMPO
3 + P = = it y * DE 1.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
1L POLIZAS (51 APLICA)
N°DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | FECIIA DE APROBACION: | NIA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM g 2 i
{Deben ser cobierentes con las ac Jes especificas realizadas durante el mes)

1 Realizo valoracion de paclentes del servicio de culdado critico durante cads una de los turnas acignados en el cusl se resliza la evolucion, ajustes en of manejo y definlcion de conductas de scuerda con la esperticia clinica v las gulas y pratacolos institucionales de
Maners OpOrTuna ¥ al e de la salud del paciente

P Brinda una aencion en talud opartuna, integra, suficiente y pertientne Realizo 1a evolucion escrita de los pacientes valorados a3l coma ol s #int de ¥ Dtros medion dlagnosticos en un & mblente de atenclon human|fada de
acuerdo a los estand de habilit ¥ it

3 [Preste servicion = la ia | de la SUBRED , yu vision, migion, ertructura organica, reglamentos administrativos, tecnicos, cientificos y disciplinarios.

4 |Realizolas acth segun lag de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido

5 infarme al paclente v su familla sobre la condicldn clinica, plan de manejo, atencidn y recomendaciones de egreso, conocer ¢l grado de satilaccidn sobre los senvicios prestados y resalver inguletudes relacionadas con el proceso de atencion, tods de acuerda &

* protocels | | de entrega de inf;

& Las dades, i L] desarroliadas quedan registradas en ¢l médulo de historlas dinicas del sisterna de informacidn Dindmica Gerencial Hospitalaria, de mado gue et potible obtener kot informes ettadisticos gue la Inslitucidn regulers
Lot mismos registros constituyen el Insume requerido en los procesos de cotteo y facturacidn

7 Duras 1 proceso de atencidn e frespetaron los derechos del paciente, y 3o aplicd lo dispuesto en la Ley de elica médica, atendiendo a las demds disposiclones legal. ables ala practica profesional,

8 e impartieran las instrucciones al equipo de talud para ol seguimiento y control de los pacientes a cargo, Aeporte los eventos de notificacion abiigatoria con |3 oportunidad establecida en la normatiidad vigente

Lrmita coneeptos medicot que 1o requirieron, de conformidad & mi especialidad, reslize resumenes de historia clinica, epicrisis y o1ros docurmentos aslitenciales o admanistratives gue me fueton solicitados. Ademas e diigensio el formata de entrega de furno

[

" astitucional Tengo disposiciin de participar en la programacién de actividades del servcio y todo lo requerida

T Lot reghtros clinicos se hickeren completos ¥ eporfuncs, con una correcta redaccién y digitacesn en |a historia cinica electronica del paciente, respaldanda ko actuada con la firma electrénica rexguardada con mi usuaria personal e Intransferitle y la respectiva
contrasefa. Lot formatos manuates te cumplimentaron en todos sus campos garantitanda legibilidad v responsabilitandome de 1o registradn con firma, nombre y numero de dotuments

11 [racustodiadets da en historis clinica ve garantizs medisnte los protocolos de seguridad del sistema de Informacién, Se mantuvo 13 resarva de Infarmacisn cinlca en los termines de ln Retalueién 199571999

11 |tos equipos, elementos ¢ Instalaciones pueitos a disposicidn para el desarrolio de mis actividades fueron usados racionalmente, na e presentaron dahos ocavionadas en cumplimienta o con ocasion de La prestacidn de mis tervicics o la Subred

Lo3 equipos de mi propiedad destinados al cumplimiento de las actividades asistenclales permanecen bajo mi custodia y son retirados de L institucidn ol conchuir las actividades. No uto equipo para ¢l cumplomento de mi objeto contractual gue requiera ser
feportado a Actives Fijos.

14 | notifica al area encargada cuando hay algun susceso con 103 equipos que Se encuentran dentre del servicio,

18 |Participd act te en el . v ! de las politicas . sisterna integrado de gestidn, acreditacion, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del istema obligatonio de garantia de |a calidad

16 |Farticipacion activa en las actividades del servicio

17 [Participe enla g | én, imple y adherencia de guias, manvales, procedimientos y protocolos que aplican al servicko,

18 [Participacion en actividades v jornadasa programadas por ba SUBRED




19 |5e particlpar en la elaboracidn de retpuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de 1a atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o paclentes que demanden el servicia cuanda eita actividad ey requerida por el lider del tervics

20 |3 presta el apoyo necesario para dar respuesta # objeclones iniclales evitando asi que se genere Glota Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-5-EAPB cuando es2a actividad es fequerida por el ider del sendcla

21 |Wotlfique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el process de atencidn, participd en los anblisly 8 los que fue convocado ¢ Implementd Las acclones de mejora definidas para el servicia

21 [Notificar enla pagina de seguridad del paciente sventos de teguridad

23 |Sediligencid y reportd ot ficados de isticas vitales de acuerdo 3 la normatividad vigente.

214 |Perticipacion en actividades academicas del serviclo, 3zl coma las convocadas desde gestion del conocimients

25 |5e instruye o la comunidad al momento de dar infarmacion medica asl come al a'ta hosplt con la activacion de las RIAS

26 |Participe enlas jornadas de capacitacidn, Induccldn, reunlones, comites y eventos a los cuales ful convocado,

27 |seinforme cporunamente al supervisor del contrato sobre las novedades presentadas durante el cumplimiento de mis obligaciones

28 |Mantuve comunicacién permanente con el supervisor del contrata para acilitar Las Labores de verficacion de cumptimiento de actividades v oblgaciones

29 |5e cumplio oportunamente con las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de iso y demds solicitudes de la Sup ¥ de la Oficina de Calidad

30 [5e acredito la inscripcion

Al |uso dlario de carnet de identificacion en la Institucion

32 |5e cumplio la programacion de actividades dadas y dad, el sup del contrato, Las novedades tambien fueron gestionadas

33 |Cuando aplica se particina en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | §2538674 OPERADOR: [
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SANITAS 10/12/2024 5 191,300
COLPENSIONES 10/12/2024 § 144.500
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/12/2024 § 37.300
OTRO CCF § 9.200
TOTAL PAGADO S 482,600

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2.- Que realicé ol pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | 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 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalada contrato

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fi aficas y/o doc les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Axp\f\::_ Q"_@‘—)‘l cJ#S

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO

CC:1030579299
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Subred Integrada de Servicko: de Salud

I CentoOrlente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE &

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
TACION

APOYO - GESTION DE CONTRA

STACION DE SERVICIOS
TON

YDEAPOYOALAG

CODIGO: AP-IA-FT-014

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS:

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO

1030579293

CORREQ ELECTRONICO:

Difilip 123@HOTMAIL.COM

3IL33111249

TELEFONO:
Carrern 2 este No 29 11

DIRECCION DOMICILIO:

L CIUDAD:

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aio gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones

()

Sl tomaré costos v deducciones

sobre operaciones que tiene que ver con cl trat

(]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
to tributario de los pagios laborales

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

rllcuimcn Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SH()

NO(X)

BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIFO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA:

B38-d066604-13

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

N DEL CONTRATO: PS5 5582 2024

N CDP: 3839

N% RP: 47557

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS UN (1) MES

FECHA DE INICIO CONTRATO 6/11/2024

FECHA DE TERMINACION

322024
CONTRATO: !

PERIODQO OBJETO DE COBRO:

DEL 01712/2024 AL 31/1272024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO S
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

7.406.070

SIETE MILLONES CUATROCIENTOS SEIS MIL SETENTA PESOS M/CTE

hd s e &LLD

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO
1030579299
J133111249
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APFOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA |

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

|
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

ORJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 3 - 2 - B ————

PROFESIONALES No. PS 5582 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 12.026.047

VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 12272916 |, % il S 7.406.070
A BteTaRES. PERIODO A CERTIFICAR:
T ) R N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de?2 47557 . 3839
' J g INICIAL: is DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO UN (1) MES VEINTICINCO (25) DIAS
N° DE, PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: JOPERADOR: |
PROCESQO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): i [
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
‘AL YICIONADC 246,869
YALOANDICIIIADY ¥ 16.369 1 A p1cION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL JCIONADO
LR ADICIONY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALC HICIONADO h
AR : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3
£ prian ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION e
ALOR ADICIONATE) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- , CDr DE LA RP DE LA TIEMPO
TAL NADO g oty
VALORADICIONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR A TTONAD
! RICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
B CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR TON : S
RLORADICIINADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S| APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl [ NO
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECIIA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

PAGO RESPECTITO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? b
) El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ’
Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados i
3 = sl X
en el informe anexo y en ¢l SECOP?
Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de .
4 ¢ I £ £ ) x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 1
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cabro? X

T'eniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/12/2029) AL 31/12/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|YANITH l‘IR..\(:;\I:'IWrINsRICZ
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: DIRECTOR TECNICHLODIGC

GO 009 GRADO 05

JESUALDRO ENRIQUE BRACHO VARGAS /7‘ /——g .

REFERENTE CLINICAS MEDICAS




egicompensor | miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APGRTANTL DATOS DL LA PLANILLA
=) WUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCHIN TLLLFOND CORRED T T T r—
2 ASOCIADA CRAME & AR
cc 1000876208 | ANDRES FELIPE BASTIOAS Pt |CFATBISMUMERDZI | 31 | oie rnngeomian cou | EXONERABOPAGO mro | recnapaco | nowero | teneaor T e
" s:cu%:“ PLANILLA | (DIAMES/AND] | PLANILLA \ I 3
FORMA CLASE NOMBRE Pimo00 saLD | PEUODD FENBONES
LA e W APORTANTE SCUREAL co0IGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = incegartianta BOGOTA O € BOGOTA D C [ e 203411 ! $2330874 $487 600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige LPS Nombre T Cotizscién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Yalor Mora Totsl s Pagar | Mo Afillados
¥alor Mora uPC
o Autorizacion | Valor No. Autoriscin | Vator Cotizacitn
EPsacs Sartas EPS BOOT51AAD 191300 [ | [l | a [ [ [ 191 300 ]
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntarie Aporte FSP . Agoris FSP - Walor Mora Walor Mara Ka.
CodgoArP Mombre wt Obligateria Afillada Aportants Solldaridad Subsistencia | DR MO | oacian F5P ToalaPogdt | 4riiados
] Colpanmiones OO0 T 244 800 o o @ a ¢ o 244 BOD 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cotgn ARL Hombre Wt Cotlzackin Incapacidades ‘Apories Clros Dias | Vaior Mora | Suttotal | Mo Radicsda | Valor Saidos | Fondo | TetslsPagar | o, Afilados
Obligatoria | Mo Autorizacién I Valor Sistemas Mara Saldo & Favor Favor Sokdaridad
147 Soguros Bokvar 5.4 2 37300 | 31 300 o o 37300 3 37300 1
TOTALES CAJAS.
Codige CCF Nombre T Valor Aporte | DiasMara | Valor Mors Aporte | Tolsl aPagar | Mo Afibados
Cora Compentar Caa 006617 300 a o 9200 [
TOTALES PARAFISCALES TOTALLS FOR SUBSATIMA
Adminiats ados. A,
Valor Aports Dlas Mora l Valot Mora Aparte Total a Pagar Mo, AfLades Tigo Administradors Ne. - nebidg oy | Vsl 'T:;:;Ef LuA,
SENA Sahd D 191 200
] | ) | o [ (] | ] Parussin ) 244 BOO
KBF Fiasgos Latoraies 1 37 X0
o [ [] | [] | o | [] [ 9.300
CSAP (300 ] o
I | | | \ChF 3 3
MEN WEN [ [
I | | I SENA [] ] 3
TOTALES 4 482 BO0 487 603

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



