SUBRED INTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - ADAA
APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODI(;O..AP A-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION VERSION: 2
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

STEVENS AYALA AGUILAR
CONC.C N°| 80.766.418
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1875 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 14.106.300 | INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATOQ -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 4106300 | RTIFICAR: $ 6.771.264
N° DE INFORME: 1 N° CRP: 6470 [ necoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS o @
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
Ii. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
NES 0
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIO! 0 PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEViFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION: DO:
111 POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: I N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA NA | . FECHA DE APROBACION: | N/A
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM i ; o
{Deben s con las cspecificas dorante ¢l mes)
Realizo valoracion de ientes del i0 de cuidado critico d: . de los turm ignad 1 cuat liza $a evolucion, ajustes en e) jo y definicion de o Ia experticia clinica y las guias y protocolos institucionales de manera
1 ‘oportuna y ps i das al i de la salud del paciente
2 Brindo una i fud , integra, sufici v pertie lizo la evolucis ita de los pacientes valorados ,asi i i jor d 05 y otros medios di: i un a mbiente de atencion humanizada de acuerdo a los
de habilitacion y itaci
3 ia ia instituci de la SUBRED , su vision, mision, estructura organica, reglamentos administratives, tecnicos, cientificos y disciplinasios.
4 |Realizol T de Ta SUBRED dando cob [
fi | paciente y su & dicién clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado ds i iGn sobre k ficios prestados v resolver inqui i 1 pe de i6n, todo de acuerdo at protocolo
5 institucional de entrega de informacion
6 Las activit imi eis 1 quedan l médulo de historias clir i dei ion Dindmica Gerencial i ia, de modo qu posible obtener los infc que fa institucion requiera. Los
mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacién.
7 o 1 procesa de los derechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en la Ley de ética médica, i las dems disposiciones legales aplicables 3 Ia practica profesional,
8  |Seimpartieron las instrucciones at equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reporte los eventos de notificacién obligatori: 1 i i la ividad vigente
e tos médi B dad 2 mi espeiali Jize resiimenes de historia clinica, epicriss y otras tenc jnistrativas que me fueron sofictad diligencio el f ga
9 Tengo di icion de participar en la d ivic icio y todo lo requerid
Los registros clinicos se hicieron completos y opertunos, con daccion y digitach 2 historia clini Gnica del paciente, k d¢ la fis mi i e ible y fa respectiva
10 )05 formatos manuaes se cumplimentaron en todos sus campos legibilidad y de o regist firma, nombre y di
11 |lacustodiadelai i id: ‘historia clinic iza mediante fos protocolos d idad i dei ién. Se mantuvo la reserva de informacion clinica en los terminos de fa Resolucin 1995/1999.
12  jlos equipos, el ites e i i puestos a dis i 1 de o de mis activic fueron usados raci dai irmi ion de la prestacidn de mis servicios a la Subred.
Los equipos de mi propiedad i i de las activi i i bajo mi custodia y son retirados de ta institucién al luir las activie No qUipo pi ] v i objet q i reportado a
13 | activos Fijos.
14  |se notifica al area d: do hay al 1os equipos g d del
15 |particips act ) desarrollo, i v detas polit ot do dad y demss a -
16 icipacion activa en las activi del
17 |Participeenla ¥ ia de guias, manuales, imi ¥ lic !
18 icipacion en activi y jonadasa por la SUBRED




19 [sepanticiparent i6n d a fonesy o P desarrolio de & o bliga 2 prestar a los usuarios o pad | servicio cuando esta actividad es requerida por el fider del servicio

20 |Se presta el apoy: d dar bjeciones iniciales evitand Definith de Conciliacion por pante de EPS-S-EAPB cuand vidad es requerida por el lider
21 {Notifig de seguridad q di 1 de atencién, ici los anslisks a los que f i tas acek de mej i o

22 [Notificar en la pagina idad del pacienty gurit

23 {sediligencié y reporté K i d icas vitales de acuerdo a ta normatividad vigente.

24 ici ivi icas del sesvicio, asi como | desd; ion del

25 [Seinstruyeal idad al de i dica asi at alt: italari: Ta activacion de las RIAS

26 }Participe enlas jormadas de capacitacién, induceion, reuniones, comités ¥ eventos afos cuales fui convacado.

27 |seinf ) sor det bre fas d \ cumpli 4
28 |m i isor del Sfitar Las Iobores de verificacion . i vidades y
29 |5 i las i idades de mejora, act: oy icitudes de & 1on y dela Oficina de Calidad.

30 {Seacredito la inseripcion

31  |uso diaria de carnet de identificacion en la institucion

32 s fio | ion de activi v isor del 1 ien fi

33 |Cuando aplica se participa en investigaciones

_ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 9479883577 OPERADOR: ] APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 8/01/2025 $ 317500
PENSION: COLPENSIONES 8/01/2025 $ 406300
RIESGOS LABORALES: . SEGUROS BOLIVAR 8/01/2025 $ 61.900
OTRO $ 785.700
TOTAL PAGADO
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Qued ll¢ fas actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ot pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a I SMMLV (deserel
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

VH.ANEXOS
Y N {Cuando se requicra como wna de Ias obligaciones del
\ i Anexar evidencias fotogrificas y/o d les que soporien las actividad lizadas en el periodo di

|
{\‘\Qb@’\ ( (A\U\

STEVENS AYALAAGUILAR
FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:80.766.418

CEL:3175151715




SUBRED INTEGRADA DE SERVlCiOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-JA-FT-014

. n Serraacade Sate APOYO - GESTION DE CONTRATACION RSION: 6
W BRI Sutred lnzegrada de Servicios e Salud FORMATOQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION:
B Contro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DPEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
CC: 80766418
NOMBRES Y APELLIDOS: —
STEVENS AYALA AGUILAR RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: STEVENAYALA@GMAIL.COM TELEFONO: 3175151715
DIRECCION DOMICILIO: KR 7iB 7173 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la g dad del ji que, en Ia decl: i6n de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones )
SI tomaré costos y ded Q)

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

y tributario de los pagos laborales.

operaciones que tiene que ver con el tr
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s1() NO(X)
los contribuyentes si op por el imp ificado bajo el Régi Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BEBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0074124165
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1875 2025 N°'CDP: 1 N°_RP: g q q, O PRORROGAS : UN () MES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 28/02/2025
14.106.800
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 6.771.264
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
SEIS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

80766418

ISTEV:I[WS AYALA AGUILAR
715

31751




'i ooan SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
bemmterien: 1as APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
S iSE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
N R R I

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA I STEVENS AYALA AGUILAR

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 80.766.418

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1875 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 14.106.800
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.106.800 P . s 6.771.264
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°CRP - - N° CDP INICIAL
o ° : 1DE1
N° PAGO / N° DE INFORME: (1DE1) O GHJo lDELCONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479883571 [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO p -
cro ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONAD -
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s .
o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
R ADICION, D D h .
VALO CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : .
c ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADI 0 p - .
V. CIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Tii. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA I NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) S NO

1 ¢El contrato se a debid: legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legali del mencionado contrato le; X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista present6 satisfz i las obligaci ies, los cuales pueden ser verificados| x

en el informe anexo y en el SECOP?
4 1Que el ista da plimi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige e} 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 cufyplimiento de Ias ¢ blig: con el contratista, para el pago

| 4

correspondiente al periodo del ( 02/1/2025) AL 31/1/2025) h
é)‘x{

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|GUILLERMO RUBIO GUIZA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LIDER HOSPITAL SANTA CLARA

AVAY

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Y



aportes

! Resumen Genera! de Pago
enlinea G a 8

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Idenitificacién dv Razon Soctal Clase Aportante: Sucursal Principat Direccion Ciudad-Departaménto Teléfono ExonerTg:FSENA e
CC 80766418 AYALA AGUILAR STEVENS INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 71b No 74-73 BOGOTA-BOGOTAD.E. 6041213 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa % Fecha Pago,
penston. [ salud Pago ] Planitia Planilla Limite | Pago Banco | pasimora | Valor
w2412 200412 1180097724 Toarssazszy i 2025/01/08 | 2025/01/08 | BANCO BBVA COLOMBIA 5.4 | of $785,700
LIQ‘UIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacion Nombres - | Codigo |Dias 1BC Aporte Codiga (Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte  [Dias IBC Aporte
1 Jec [soresnis  [AVALASTEVENS  [15-14 30 $2,539,224 408,300 | Epsoto] 30 52,599,224 $317,500 3 50 50 w7 30 52,539,224 se1,900] 0 50
Fotal Aﬁliados( 1) $2,539,224 $406,300 $2,539,224 $317,500 40 $0 $2,539,224 $61,900 %0

RESUMEN DE PAGO
e

% 4
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) ’ 1 $406,300 $0 $0 $406,300
COLPENSIONES 25-14  + . 900,336,004 7 1 $406,300 $0 $0 $406,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ) 1 $61,900 $0 S0 $61,900
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 -2 nl $61,900 $o $0 $61,900
EPS (ADMINISTRADORAS; i} . 1 §317,500 $0 $0 $317,500

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

EPSO10 800,088,702 . $317,500 ) $317,500
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