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

COPIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

e et e e e e rere—
CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA:DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEY : i

~ JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ

NUMERO DE DOGUMENTO DE IDENTI 79.861.112

OB. de DEL éOﬁTRATO‘ - PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
e s s L DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

e

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No: .00 o | PS 1619 2025 - FECHAINICIO CONTRATO 2/01/2025
i EREE : PLAZO
VALORINICIAL DEL CONTRATO! $ 64.858.080 INICIAL DEL TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
i . CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ " s
INCLUIDO ADICIONES: § 20075120
NeDEINFORME:, .. el ’ 1 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROCAS : TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
: 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE" o : ;
CCNTRATO: ¢ MODIFICACION ADICIONES o PRORROCAS !
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO © =« - CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO * . .|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
P b ADICION: DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO o CDP DE LA ADICION: : CRPDE LA PRORROGA
A ADICION: bO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
' ; - . ADICION: Do:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
- . TIEMPO
VALOR ADICIONADO . :. |CDPDE LA ADICION: . CRP DE LA . PRORROGA
ADICION: DO:
‘ : . - 111, POLIZAS: - -
. ;,PACTO POLIZAS ENSU:CONTRATO? s op Nl : X
N° DE POLIZA: ] ] Na NOMBREDE LA ASEGURADORAT = Na
FECHA DE LA POLIZA ] Na 'DEAPROBACION : NA

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL-OBJETO Y. LAS. BLIGACIONES ESTA LECLDA S EN EL CONTRATO ’
: (chcn Sér coherentes'con 1as obhgacmnes especificasidel contrato realizadas durante el mes) :

1 | Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan de atencion de su
especialidad

Lievar regisiro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por Ja
normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

3 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de Ja historia clinica.

"1 |Participar en la programacién de actividades del aréa”

5 | Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

6 |Realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asisténciales o administrativos segin se requlera

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anlisis a los que sea convocado e impiementar las acciones de mejora definidas para
el servicio

8 | Impartir 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 critexvios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

1¢ | Diligenciar el consentimiento informado acorde con la atencién brindada

11 | Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

12 | Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion.




13 | Emitir conceptos médicos que se le requieran.

14 |Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la normatividad vigente.

Conocer y dar cymplimiento a los procedimientos; guias, manuales, protocolos y demis establecidos por la Entidad, ademas de apoyar la implementacion de los
mismos. -

. Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segin requerimientos interinstitucionales y extra institucionales, relacinadas con el cumpliminto de sus
abligaciones contractuales.

17 |Participar en la elaboracion y actualizacién de los manuales de normas procedimientos y protocolos asistenciales del area.

18 |Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones

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

ORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Z0090866 '-

MI PLANILLA

"ENTIDAD = © FECHA DEPAGO T VALORPAGADO |
ALIANSALUD AE-01-15
PROTECCION ) 46 -0y -15
SURA - 0 -1%
TOTAL PAGADO!

_ VEDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas cn ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados de! mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) !

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuesios a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

E i T VILANEX QS
e \‘Q\ ‘ : Anéxar ¢videnias fotograficas y/o dociimentales;qiic soporien las ackivi izadas’en €] periodo correspondiente”
ANV, |
AN

JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ
CC:79861112
CEL:3108683561




SUBRED INTEGRADA Dii SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT1-014
VERSION: 6

§ Contso Drlens ESL. Y DE APOYO A LA GESTION
ot Gl i L DATOSDEL CONTRATISTA 7
! - " | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025 - 2
\ Gy g - G 79861112
MBRES Y APELLIDOS: JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ e - -
NOI S.Y:APE {013 u. Ul ROT (NI A
CORREO ELECTRONICO; TELKFONO: = 3108683561
DIRECCION DOMICILIO: C i CIUDAD: BOGOTA DC
) et : 'Manifiesto'bajo:la gi’ﬁvednd'ﬁelj‘ura;nento que;enla declaracion de'reata del afio gravablé 2024 iy
NO tomaré costos y deducciones ) ) O
S1 tomaré costos y ded C - &)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI (0 NO()
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO-AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA e =
- 'NOMBRE DEL BANCO :: : i :
(APLICA' CUANDQ EL'BANCONO'SE - TIPO'DE CUENTA: AHORROS NS CUENTA: 0570004870469287
ENCUENTRE EN LA LISTA i . G :
DESPLEGABLE) @ = :
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA
b ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N®DEL.CONTRATO: PS 1619 2025 NECDP; 1 SOUNSURPI PRORROGAS : TRES (3) MESES
Lo . VEINTINUEVE (29) DIAS
G ; , o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICIO.CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE. TERM!NACION"C(‘)NTRATO. 39{?4(?9?5 INCLUIDO ADICIONES: 64.858.080
PERIODO:OBJETO DE COBRO: DEL. 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR:A PAGAR:
CORRESPONDIENTE'AL PERIODO $ 20.075,120
‘OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY -NUMEROS)

A\

C.C.79861112
cel: 3108683561

JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ

" VEINTE MILLONES SETENTA Y CINCO MIL CIENTO VEINTE PESOS MCTE




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

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

JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ

o NIJMERO DOCUMENTO DE IDEN"‘]DAD . 79.861.112
: L INFORMACION GENERAL DEL: CONTRAT DE PRESTACI N DE SERVICIOS

: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL, CONTRATO: | ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIQS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTR. RESTACIO : ( R 3 S 2
N‘? ' TRATO DE PRESTACION DE: SERVICIOS PRQFESIONALES PS 1619 2025 : _}If‘E_CHA‘INICIO COlﬁ{f‘IfRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO G $ 64.858.080
VALOR TOTAL DEL . -
VALORDE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO A 64.858.080 el $ 20.075.120
ADICIONES. e PERIODO A CERTIFICAR
i : ‘NoCDP mlmL
N° PAGO/ N DE INFORME: . 1del ()- L\ - NCDR INIGIAL
| GO/ M (1de1) (5 & DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DEPAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: (B‘gL{Oq% Iy & |orERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE-EJECUTARON LAS v’ACTlVlD ADES:" DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  ~* "' 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: L : o * JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
; g : II MODIFICACIONES CONTRACTUALES "
N°,VDE MODIFICAC _N°(0) TP v PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO '
LOR {ONAD e
YALORADICIONADO: ADICION PRORROGADO: -
s CDEDE LA’ - TIEMPO
LOR'ADICI( i L 3
vaLora I'C ONADO ADIC]ON . PRORROGADO:
. 5 CDPDELA TIEMPO .
'ALOR ADICIONADO . i i ;
V. RADIE e . ADICION:: PRORROGADO:
: L CDPBETA ) TIEMPO
VALORADI g % :
OR ADICIONADO ADICION: PRORROGADO:
R 0 ~ |CDPDETLA AL UTIEMPO.
VALOR:ADICIONAD : S k S
: onADY __|ADICION: PRORROGADO:
; ; ) ‘|CDPDELA: FTIEMPO
ALORADICIONA P 3 Ak
YAl IC’ ONabo / -__|ADICION: i N PRORROGADO: N
: O CDPDELA ’ TIEMPO
LORADICIONAD! 5
Yalogaprcio 9 _ ] TON: - PRORROGADO:
‘,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO" | i SI X
NODE POLIZAY K | NA “NOMBRE DE EA'ASEGURADORA NA
FECHA DE LA POLIZA ] ) NX | "ACTO ADMINISTRATIVO DE, NA
e ; R _-:1V. VERIFICACION DE'ACTIVIDADES DESARROLLADAS L ' : 1
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS. DURANTE EI. MES O PERIODQ LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO. RESPECTIV(Q.
ITEM : e - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1 (El contrato se encuentra debid ‘legalizado? S )
2 (El contratista autorizd que los impuestos.que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactorian las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados| X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 “12Que el contratista ﬁa cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistemia de segundad social y de| X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 02/01/2025) AL (31/01/2025) /{
7V

(NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
; : i P CARGO: .
EIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER MEDICINA INTERNA W
OBLIGACIONES PARA EL'PRESENTE'VPEF,IODO DE I’AGO )

|NoMBRE v FIRMA DEL SUPERVISOM
/' |YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
:[cARGO:




NIT: 79861112-8
Régimer: No responsable de IVA
- . Tipo de persona: Natural
Caille 83 A No. 114-90 et. 3 Ca 14, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3108683561
Este comprobante corresponde al periodo de: 01/01/2025 hasta: 31/01/2025.

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

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

'DATOS DEL CLIENTE
900959051

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

DG 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota, Colombia
3444484

| radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.g

16/01/2025 14:58:42-05:00

COP Colombia, Pesos

Contado
Otro

] : . Impuestos ‘

Descripcion 7 Cantidad . PrecioU. . gl 0 00 | Total
NOM.: % - MONTO ,

_ VAL : : %

$96.515,00 0,00 $20.075.120,00

SERVICIOS PROFESIONALES ' 208,00
Prestacion de servicios como
Médico Internista

‘Tarifa/ Valor: Importe: . $20.075.120,00
Nominal - $0.00

$0,00
$20.075.120,00

Impuesto

0d4a33a00d9720bd0c617568cf0fa94df553714e3e572993ed727fdc60c686c8da7 18f662e47cc49d2a145a6ebdad87

(veinte millones setenta y cinco mil ciento veinte pesos )

Firma Digital: RJpy6+u/20/ZrwYzG59Be8No/GSKGMRxpdwWuYIK2YL 1ZKyiilKcS2+be +NTmor3Y

80NMuBA4CY9v2joadDd8TmFqi87 SRERkwx+mrY5cL/YgsvSIR3T
MswRs7h5RhPg1n rtkcJDTDY3FE3LMvCg655ahgiKXFx5XCRVNOMB2NJOEDZMnHF9dtki2LCAHUoaVKg ggBeohFkWoHjaxAFfsrsizkh6YgIFwtBfbT

OA4+09vERINdfhiTJAESEXCsBI7gA kBMEWIGITHIW3BenJpSH2zkVOmIc2Nrel3mVityfyypdBAT53XWh2EAXBMGINRIT QOxXn/qDL11j0Fns8kBD
VA==

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

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/01/2025 hasta: 31/01/2025.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: Cade@na. nissog0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ {acturotech
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