SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AR-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 102}-09.16
PRESTACION DE SERYICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
GIUSEPPE JIMENEZ ALVAREZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.015.435.254
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUDCENTRO

ORIENTE ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2036 2025 FECHA INICIO CONTRAT ] 2112028

VALOR INICIAL DEL CONTRATO TRES MESES Y VENTJOCHO DIAS
38,088,360

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO 7194468

INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR; e
38,088,360

N° DE INFORME: 1 I N CRP: é@cﬁ) I Ne foe: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLULDO PRORROGAS

TRES MESES ¥ VENTIOCHO DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO (|

ODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE ;
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS ]
CRP DE LA TIEMPO | TrES MESES
VALOR ADICIONARO s 38.088.360 |CDP DE LA ADICION: 1 i ] PROBROGA | VEINTIOCHO
ADICION: ob: iis
, TIEHPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: 0 CREDE La 0 PRORROGA 0
ADICION:
ph:
1L POLIZAS (SI APLICA)
N DE POLIZA; | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECIHA DE LA POLIZA | N/A | FECHA DE APROBACION: N/A
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) {Deben ser coherentes con las especificas real durante el mes)
1. realizar las actividades, procedimicntos diagnosticos y terapeuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, de una mangra oportuna y
1 |pertinente,
2, brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion
2 |personalizada y humanizada
3. prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la subred, su vision, mision, estructura organica reglamentos adnjinistrativos,
3 [tecnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.
4 4. realizar las actividades segun las necesidades de la subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requeyido
5 _|5. informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satiffaccion sobre los ser
6. llevar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticas definidos por la jnstitucion y todos
6 |aquellos @%istms necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion .
7. respetar Tos derechos del paciente, complir @ igo de elica medica y Tas disposicioncs Tegales pertinentes propias de 105 servicios en donds se preste 1a
7 |atencion.
8. realizar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los prodedimientos
8 |ordenados
9. emitir conceptos medicos que se le requieran, reallzar resumenes de historia clinica, eplcrisis u otros documentos asistenciales o administratitos que sean
9 |solicitados.
T A N el ] iy T05) O 135 TY5t0nas Cinicas,
consentimiento informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigentd, los procedimientos
10 |de auditoria y demas directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con firma y sello
11 | 11. %arantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos
TZ, Qarantizar I3 TNTEgroad ¥ adeclads Tanconamento ae 1o EUp0S, Slementos o ATaCIoNes, o o]1] a ae 105 fe F que Ta subred |
aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su repesicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia ofinadecuada
12 |manipulacion de los mismos
13 |13. reportar al area de recursos fisicos — activos fijos de Ia subred, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades agfencia!as.
14, participar activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditpcion, sequridad del
14 |paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de Ia calidad
15. participar en las diferentes actividades del servicio, jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comites y eventos a los cuales sea conveado,
15
16 |16. participar en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de qguias, m , procedimientos y protocolos que apliquen al sdrvicio
17 117. apoyar a la entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales,
18. participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de Ia atencion que se obliga a grestar a los usuarios
18 |o pacientes que demanden el servidio.
19. prestar ¢l apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniclales evitando asi que se genere glosa definitiva o procesos de concillacion per parte de eps-s-
19 |eapb
|_20_|20. notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion.
21. realizar consulta, valoracion, revaloracion y dlasificacion triage del paciente en el servicio de urgencias. Y participar en los analisis a los qug sea convocado e
21 Jimplementar las acciones de mejora definidas para el servicio




22 )22, reportar los eventos de notificacion obligatoria con la opertunidad establecida en la normatividad vigente,

23. desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista medica u otro espacio dirigidas a los estudiantes yfo personal del servicio, para el desarrollo y
23 |formacion del recurso humano en salud, si aplica.

24 _|24. instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades proplas de su especialidad.

25 | 25. informar al supervisor del contrato cualquier novedad gue afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

26 )26. facilitar las labores de supervision que la subred, realice en forma directa por la subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad y/o a traves de terceros
27. cumplir oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la supervision y de la oficina de garantia
27 |de calidad,

28. acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para
2B _|generar cada pago a su favor

29 |29. apoyar en la parte tecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas
30. cumplir con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpliendo con las directrices establecidas por la Institucion; en los casos de novedades
30 |informar con anticipacion para el cubrimiento de sus actividades.

31. las demas asignadas por la supervision del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
31 |contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

32 |32 asistir v participar en las capacitaciones, socializaciones, espacios tecnico-cientificos que se programen desde la entidad.
33 |33. enviar el porcentaje de ocupacion diari en cada entrega de actividades

34
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SQCIAL
No. DE PLANILLA: 83407126 OPERADOR: ] Mi planilla
SALUD: COMPENSAR 16/01/2025 5 481.000
PENSION: PORVENIR 16/01/2025 s 615.600
RIESGOS LABORALES!: SURA 16/1/2025 5 93.800
OTRO CCF 16/1/2025 $ 77.000
TOTAL PAGADO $ 786.400

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades descritas en ol informe anexo, dentro del periodo de cobra.

2.- Que realict ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a |
SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo sccop de 1a cuenta correspondiente al mes ohjeta de eobro .

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

VIl ANEXOS

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

y
” 1 Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ol perioda correspondicnic

yd
IUSEPPE fIMENEZ ALVAREZ: ¥
C: 1015434254
CEL: 31921976
N




! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
| [ o APOYQ) - GESTION DE CONTRATACLON VERSION: 6

§ = s i koo FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

U oantneaise Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
: i L CC: 1015435254

NOMBRES ¥ APELLIDOS: GIUSEPPE JIMENEZ ALVAREZ RUT (NTT): DIS35T5T
CORREQ ELECTRONICO: giuseppejimenezalvarez) | 7@ gmal com TELEFONO: 3193197627

BIRECCION DOMICILIO: CRA 112ABIS 7IC 9 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en s declaracién de renta del afio gravable 2025,

NO tomaré costos y deducciones 0

S1tomaré costos v deducciones {(X)

La presente cenificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos labarales,

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar per 510 NOX
parte de los contribuyentes 51 optaron por el imy ificado bajo el Régi Sumple de Tributacion s
BANCO AL CUAL CONSIGRAR: OTRO
NOMBRE DEL DANCO TIPO DE CUENTA: | ANORROS N* CUENTA: 04500229085
(APLICA CUANDO EL BANCO N0 SE P
DAVIVIENDA

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)

N DEL CONTRATO: ¥S 2036 2025 N COP: 1 N°. RP: L6 OO TRES MESES Y VENTIOCHO DIAS
- i : FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO - e
T inozs CONTRATO: Hams CLUIDO ADICIONES: 538.088.360
PERIODO OBJETO DE COBRO: 0201/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR s 7.194.468

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SIETE MILLONES CIENTO NOVENTA Y CUATRO MIL CUATROSCIENTOS SESENTA Y OCHO

rusd]

7

G I‘*’SFPPI: JIMENEZ ALVAREZ
C.C 101543525

cel: 3193197627







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO;
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

Erplalnonalad

ot fSE

ki | .FECHA:

[

VERSION:

AP-IA-FT-078
2
£024-09-16

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

GIUSEPPE JIMENEZ ALVAREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.015.435.254

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
ENLA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS IE SALUD
CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS . s
e e PS 2036 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025
VALOR TOTAL DEL

b YALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 38.088.360 2 i 7.194.468
A ONEE. PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE ) N° CRP O | NecpP INICIAL
INFORME: UL micia: | 666° e contrRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES MESES Y VENTIOCHO DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83407126 OPERADOR MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS . ; :
T i DIRECCION TECNICA DE URGENICAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
T TT—_——— FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO DIRECTOR TECNICO £6DIGO 009

GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION 0 PRORROGA 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES SES
VAL NADO RES MESES
LOR ADICIONA S5 38.088.360 |ADICION: 1 ADICION: 0 PRORROGADO: | VEINTIOCHO DIAS
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICION

ALOR-ADICIDNADD s - |ADICION: 0 |ADICION: 0 PRORROGADO: 0

' IIL. POLIZAS (ST APLICA) SRR TR
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
. ACTO ADMINISTRATIVO DE
AD y; N/

FECHA DE LA POLIZA NA APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




ES, TIVo.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢ El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
gjecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP? '
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X
social v de parafiscales, tal come exiue el articulo 50 de la Lev 789 de 20027
5 £ Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de X
cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista,
para ¢l pago correspondiente al periodo del 2/01/2025 AL 31/01/2025
=34 |
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE |CARGO: FERNANDO BIONTENEGRO SALCEDO
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE |[DIRECTOR TECNIC GO 009 GRADO 05

PAGO:

‘/-r_:——g—_\l"—\‘__,__r\\,_‘\

CARLOS ALBERTO MARIN

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO




% compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ 1>0ua»~_

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERC HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CRATIZABISNTIC GIUSEPPEJIMENEZALVAREZ1 EXONERADO il EMPLEADOS uPC
RADO PAGD
cc 1015435254 GIUSEPPE JIMENEZ ALVAREZ a6 3193187627 1TGGMAIL.COM PARAFISCALES ¥ 1_..."_-_”_%_.) FECHA 1.’@@: HW.HMHFO’ -
SALUD ! ! 1
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PEMSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPID
ONICA T=nacotndienta BOGOTA D.C. BOGOTA D.GC. NO 202412 2024-12 I 16012025 83407128 1,267,400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACHON COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARARSCALES
Mo da i M *n — clale — .._ m cad Volontad | Voluntaria !whﬂ.ﬁ. Foada | csd Cadiga Aports | BCotos | Aperte | Aporte | Aports | Aporte
Ho | Tipo | | ek Apaliidon y Nombres i w m HEEHEEEBEBHEEHEAEB m arp | 1BCAFP |Cotizacita | SoLET | Y . panuona de | cod. €3 | meers [N/ G | moar Cotizacien | “C3° | ook | SRS | reenies | $0a | eor | Esir | ew
=lf]= solidaridad isely
1| cc 1015435254 JMENEZ ALVAREZ GIUSEPPE el o _ N 230301 | 3844800 | 615200 o a o EPS00% ABLA8I0 | 4B0ELD 1411 AR44.800 93700 CCF24 | 3844800 T6.900 o ] ] ° o

Este documento esta clasificado como PRIVADC por parte de Compensar Operador de Informacion







o _compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@2
n PAG 1d02 _
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASGCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA {DIANESARD) v
cc 1018435254 | GIUSEPPE UMENEZALVAREZ | CRATIZABISNTIC | 3193107657 | GIUS AL con \FEZ! [ EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERg | EMPLEAROS | U
: _.»m»,mw_m_.ﬂarma Y PLANILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILLA 1 ]
FORMA CLASE NOMBRE PERIDO SALUD | PERIODG FENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendienta BOGGTA D. C. BOGOTA D.C. ) 202412 202412 1 16/01/2025 53407126 £1.267.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Colizacién Oblig UPC A Incapacidades Licencia Malemnidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora [l
No. Autorizacién Valor Mo, Aulorizacidn Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860065342.7 480,600 ] 0 0 1 400 0 481,000 1
TOTALES PENSION
Colizacién Aporta Vi Aporte ¥ Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre N Obilgateria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencla | DiFsMora | o acion FSP Totsla Pagar |, iiades
230301 : Porvenir 8002248088 615.200 0 ] 0 0 1 450 ] 515.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Kombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Nato Dias Valor Mera Subtotal Ne. Radicade | Valor Saldoa Fondao Tolal a Pagar | No. Afiliados
Obligaterla | No. Auterizacién Valor Cotk Mora | C Colizacls Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA B90903790-5 83.700 . 792700 1 1000 93.800 9a7 93.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Hombra NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | Mo, Afliados
CCF24 Cormpensar Caja 860066342-7 76,200 1 100 77.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo A Ha. Reportadas ¥alor -._.ﬁanoh"-".o.im. LMA, Total a Pagar
SENA Satud 1 480600 481,000
a | ! [ & [ ¢ | 0 Pension 1 615200 615,600
ICBF Riesgos Labarales 1 93.700 93,800
) | 1 | 0 | 0 | 0 CCF 1 76.900 77,000
ESAP ESAP 0 ] 0
| | | | ICBF [ [} o
MEN MEN 0 9 0
I | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 1.266.400 1,267,400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por garte de Coripensar Operador de informacién







