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

St APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

- ( . V: 2
Stk FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION \F/Egsﬂf.h;l,, 10916
Centio renteESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION S

CELEBRADO:ENTRE LA;SUBREDINTEGRADA DE-SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - Y

CRHISTIAN ORLANDO GONZALEZ MENDOZA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:, . =+ e e I 1.030.698.429

~ ; PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - 7 S | PS 1679 2025 FECHA INIETO CONTRATO 0210172025

R < ) PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 25.392.240 | INICIAL DEL TRES (3) MESES ¥ VEINTINUEVE (29} DIAS
L R CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INGLUIDO ADICIONES: § 25.392.240 CERTIFICAR:: S 9.098.886
N° DEINFORME: ™ - ‘ 1 N CRP: 62498 | ~ecor: !

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

3 4
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS .

UNIDAD FUNCIONALEJECUCION DEACTIVIDADES: : ; 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LR JORGE EDUARDO CARO CARO
y Ti. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DET, TIPO.DE -
SRS N/A G NUMERO!
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES. | (NUMERO) PRORROGAS ¢ )
TIEMPQO
VALOR ADICIONADO $ - |cop DE LA ADICION: iI:)PK'?[EOk{‘ PRORROGA
. : DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cor pE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ABICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ABICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coP DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coPDE LA ADICION: CRp o PRORROCA
} : DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - {CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
- DO:
. ; b - 11 POLIZAS
+PACTOPOLIZAS EN'SU CONTRATO? : SI I NO
N° DE POLIZA: : 1 123 ’ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA ! DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DM AAAS.
ey IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODG, DE AGUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser:cohérentes con las obligaciones especilicas del contrato réalizadas durante el'mes)
I
ividades asistenciales en serviio de hospitalizacion de Ta UMILES le Victoria y Materno Infuntil, siguicndo protocolos y guias de practics elinica denro del plan de mangis de su especialidad, con un alte nivel
cicniflico, dlico y humano, de una manera oporlung y perli on ¢ i con las i de los pacienles.
N Renlizn netividades asistenciales en servicio de hospitalizacion de Ja UMILES ls Vietoria y Malerno Infantil, siguiendo protocolos y guiiss de practica eliniva denro del plan de mangjo de su ¢ alidad, con un alio nivel
2 [cicnitico, ético y humano, b y b i ienda ¢l principiv de cquida,
Realiza iclindl dando imi alas i de T Subred i los scrvicios de consulla externa iali: cn los CAPS, ilalizacion partos urgencias y consulla prioritaria on a
3 TUMLLS de In Vietoria y Mulemo Inuntil,
4 |Informer al pucients y s Famitia sobre I condision cliaicn, plan de mancjo, alencién y fonos dc cgreso, un attio grade de satisfaceion sobre los servicios prostados, resolvienda inquictudes
relacionadas con el proceso de atencion,
_ |lidera el programa de parto humanizado, sexologia clinica - salud sexual y iva prograra de | peion Voluntatia del F TVE. Enfermedades para o cual se mancian los datos etadisticos.,
¥ [indicadoves y registios.
Cumple con ¢l codigo de éfica médica v lus disposiciones legales propias de) servicio de gineeologia y obstetrivia, asi como la socializacion y li on I di jon de deberes y derehios instilucionales a clienie
6 intemo y externo de l institucion.
7 {Realizs ¢l scguimicnto y control a pacicnies en dos que se requicra su participacion ¢ impartic instruceiones al cquipo de salud sobre tos procedimicntos ordenados.
g [Pt en los tiempos requeridos de los dosumeatos, infomes Y resuien de historias clinicas pira fas anatiss previos y con 12 SDS da pacientes con sifilis fonal, VI, materna naterna
extrema,




9 [Mancjo oportimo de formatos de plan de contingencia. socializadu a todo el equipe de ginecolopia y obstetricia ¥ apheadas en la consulta asistencial

Gurontiza la reservat y la custodio de los documentos de has pacienles,

LHilizo de mancra adecuada los equipos, ¢lementos ¢ inslalaciones y los recursos que la Subred apotte al d
bajo mi cuslodia

de lus Siempre he res)

12 [Porid ¢l camet instituciol de la SUBRLED duranic lu gjecucton de las actividades contructualos

Cumplo lus de mejota, actas de compromiso y demis soticitudes de la Supervision y de I Oficing de Calidad

V. INFORMACION DE-APORTES A'SEGURIDAD'SOCIAL

por la soguridad de los equipos que se cncueniren

No..DE PLANILLA: 83422580 OPERADOR: M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL'PAGO: ENTIDAD . FECHA DE PAGO VALORPAGADO
SALUD: SURA 16/01/2025 S 393.000
PENSION: . - : PORVENIR 16/01/2025 s 303.000
RIESGOS LABORALES: SURA 16/01/2025 $ 76.600
OTRO

TOTALPAGADO §972.600

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe sc caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple. sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afitiacion a eps, arl, pension, rt)

3- Que adjunto cvidencia del carguc cn ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnic al mes objeto de cobro .

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

. VIL'ANEX0S
{Cuando.se requriera como una de'tas obligaci del
Alexar i d que soparten Ja ividad lizadas en.¢l periodo cofl i

:

NOMBRE Y FIRMA DL}
CC: 1030698429
CEL: 3044855610

LCONTRATISTA: CRHISTIAN ORLANDO GONZALEZ MENDOZA




Sabec grca deSenicosdeSeiud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE -DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

DIRECCION DOMICILIO:

NOMBRES Y APELLIDOS: CREUSTIAN ORLANDO GONZALEZ MENDOZA CC: 1030695429
RUT (NIT): NA
CORREOQ ELECTRONICO: cuonzalez29@uan.edu.co TELEFONO: 304 4855610
Calle 186d#46-16 barrio verbenal CIUDAD: BOGOTA

Manifiesta:bajorla gravedad dél juramento que, en la declaracion de renta del aiio-gravablé 2024:

NO tomaré costos y deducciones

(NO )

ST tomaré cosios y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre fa renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

62998

. X R . . e ) . - NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLO) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
- NOMBRE DEL'BANCO
(APLICA CUANDQ EL BANCONOSE TIPODE CUENTA: AHORROS Ne:CUENTA: 4884 4342 3881
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 1679 2025 N2.CDP: 1 N°'RP: PRORROGAS : TRES (3) MESES Y

VEINTINUEVE (29) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

02/01/2025 CONTRATO:

30/04/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $ 25.392.240

PERIODO OBJETO'DE-COBRO:

DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

VALORA PAGAR © -
CORRESPONDIENTE AL PERTODO
OBJETO DE COBROEN

9.098.886

(LETRASY NUMEROS)

NUEVE MILLONES NOVENYA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

C.C 1030698429 ~
cel: 304 4855610

CRHISTIAN ORLANDO GONZALEZ MENDOZA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CRHISTIAN ORLANDO GONZALEZ MENDOZA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.698.429

I'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 E.S.E.
CONTRATO'DE PRESTACION DE SERVICIOS j
PROFESIONATIS No- o - PS 1679 2025 FECHA INICIO;CONTRATO 02/01/2025
VALOR IN,rcrAL DEL chTRA'l‘o s 25.392.240
VALOR TOTAL DEL VAL O DR HONORART
CONTRATO INCLUIDO 25.392.240 | ’f i 9 ORAR O? $ 9.098.886
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: : N%CRP. NOCDP INICIAL
N° PAGO /. N° DE INFORVE: ldel : .
e (tdel) INTCTAL: 6298 | peL conTrRATO !
PLAZO DEL CONTRATO . )
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO'DE SEGURIDAD SOCIAL: 83422580 OPERADOR; MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO
a0 ll MODIFICACIONDS CONTRACTUALES
NS DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): ADICION () PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO . |ChEDELA REDE LA TIEMPO (MESES O DIAS )
: ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
. CDP DELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - iy ; .| (MESES O DIAS
ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ¢ )
.\ CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR-ADICIONADO - 5 . TESES O DIA
ORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
CDPDETA RPDELA TIEMPO
VALOR'ADICIONAD! - ; . ; MESES O DIAS
R o ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP:DE-LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - . : MESES O DIAS
ADICION:. ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS)
CDPDETA RPDETA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - SES O DIAS
crol ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESF )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR'ADICIONADO - . ; MESES O DIA
v CLon ADICTON: ADICION: PRORROGADQ: | (MESES ODIAS)
T POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN 'SU CONTRATO? ] St NO
N°DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DDIMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIEICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES A

SIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

en el informe anexo y en ¢l SECOP?

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 4El contrato se encucntra debidamente legalizado? X
3 ;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 :Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

:Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y del
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

n

(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
cotrespondiente al periodo del ( 02/01/2025) AL (31/01/2025)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO .DE PAGO:

PITAL LA VICTORIA

|74
NOMBRE Y FIRMA j{EL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO
FIRMA -DE-QUIEN: CONVALIDA EL CU]V[PLIMIENTO DE-LAS|{CARGO: LIDER HOZDPK

0O 05

/|/NOMBRE Y FIRMA REFERENTE: YANITH P UTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRy
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