SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . ) . :
APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077 -~
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2 .
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

B oot S

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y .
CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO | : .

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ’ ) ‘ 1.019.063.264 |
. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE -
OBJETO DEL CONTRATO: - - SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. '
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. L PS 1885 2025 ‘FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
. ] . PLAZO o : e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ - " - 15.517.480 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS §
: : CONTRATO ) ' Lk
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . . VALOR DE HONORARIOS PERIODO
24.969.036 | 8.040.876
INCLUIDO ADICIONES: - 3 Lo . . JA CERTIFICAR: . $ o
N° DE INFORME: ‘ ‘ N (2de2) - N° CRP: 6478 | N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO :
: DOS (2) MESES'Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS ‘ / @ . @)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 3BL HOSPITAL SAN BLAS )
. . N W
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . ) PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON |
) II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - s } s i
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE o : .
CONTRATO: : ! _|mMobIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS R i
‘ - CRP DE LA . TIEMPO B
VALOR ADICIONADO $ 9.451.556 |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO: I MEY
} - CRP DE LA TIEMPO -~ | -~ . =
VALOR ADICIONADO $ - |cDPDE LA ADICION: - ADICION: PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) $ .- |CDPDELA ADICION: - ADICION: : PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO - .
VALOR ADICIONADO $ - [CDP DE LA ADICION: ADICION: - PRORROGADO:
- - ] - CRP DE LA } TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ) - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ‘ - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADG:
= - CRPDE LA TIEMPO R
VALOR ADICIONADO $ - |cpPDE LA ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDPDELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CRPDELA |[. ~ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
R | CRPDELA | - - TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
D - : . :
VALOR ADICIONADO $ ' CDP DE LA ADICION ADICION: PRORROGADO: | -
: ! ; . CRPDELA | TIEMPO | ¢
VALOR ADICIONADO . - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
R 1. POLIZAS ] . ] j ]
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | __SK ] . NO . X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: .
TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO :
V- (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas duranie el mes)
IEEE

Realizo las actividades, procedimientos diagnésticos y terapeutlcos determinadGs dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera’oportuna y pemnente on)
e
correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decxsnones clinicas generadas en la atencion médica procuraran el mejoramiento de la salud del pacnen(e

2 [Brindo una atencion en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equldad y con. enf
actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacién y acreditacion.

3 [Realizo las actividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido. - k R
4 |Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencion y recomendacmnes de egreso, generando un alto grado de satisfaccién sobre los_servicios prestados

resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atencién,

§  |No diligencio los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadlsucos definidos por la normatividad vigénte y
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

6 |Respeto los derechos del paciente, cumplir el cadigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la-atencion.

7 |Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

8 |Emito conceptos médicos que se requieran, realizar restimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados.
Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado, repoﬁes de
9 |estudios y demés registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente; los procedimiéntos de auditoria y demas directrices relacionadas con el.manejo de histarias
clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.

10 |Garantizo la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

11 |Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicién o reparacmn.cuaudo
los daiios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacién de los mismos.

12 |Reporto al area de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las_acfividades asistenciales. ] . s

13 Respoﬁdo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

14 |Apoyo la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de fa atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el:servicig:
N

15 |Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EAPB. | LT




i
Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion al paciente y apoyar en los andlisis a los que sea convocado e lmplementar las acchnes de mejora deﬁnldas paral
el servicio. :

16

17 [Reporto los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

. 18 |Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

19 |Educo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades
\

20 {Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus ione
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .

No. DE PLANILLA: ] 7956852387 . OPERADOR: | - 'SO1
CONCEPTO DEL PAGO ) . ENTIDAD . FECHA DE PAGO N VALOR PAGADO
SALUD: . -SANITAS 11/02/2025 $ 402.100
PENSION: PORVENIR i 7 11/02/2025 $ i 514,700
RIESGOS LABORALES: ! ARL SURA 11/02/2025" -$ " 78.400
OTRO - o . . :

TOTAL PAGADO - ! -1 8 - 995.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA ! /

- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. ¢ :

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia 51mple sin que en mngun caso el IBC sea menor

a 1 SMMLYV ( 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 la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . ' ,

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

[ . VII. ANEXOS ) . ’ CeT

(Cuando se requlera como una de las obligaciones del contrato) ' N

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades réalizadas en el periodo correspondiente

CRISTHIAN, CAMILO FUENTES BRAVO
CC: - 1.019.063.264 :
CEL: . TEL 3045505828 o




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

: AP-JA-FT- 014",’.

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
B S5 ooy do e teSh . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
;g_% Centro Oriene ESE, . Y DE APOYOA'LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
y N FECHA DE DILIGENCIAMIENTOQ: (28/02/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO CC: 1019063264 —
) ST S - RUT (NIT): N/A -
CORREO ELECTRONICO: crfuentes@uan.edu.co TELEFONO: TEL 3045505828 B
DIRECCION DOMICILIO: CLL 152A # 101A - 45 : CIUDAD: BOGOTA C A
Mamﬁesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de rencta del afio gravable 2024, o
NO tomaré costos y deducciones (@]
SI tomaré costos y deducciones i (X)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformldad 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 pane

L

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Reglmen Simple de Tnbutacnon SLO NO (X)‘
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: CAJA SOCIAL > - :
NOMBRE DEL BANCO . . " R
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24094771240, -
ENCUENTRE EN LA LISTA
: RESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUI'DAS

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

. ' PRORROGAS :
N* DEL CONTRATO: PS 1885 2025 N° CDP: 1 ‘N°. RP: 6478 —
\ DOS (2) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO - 2/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/03/2025 INCLUIDO ADICTONES: | - -i3-:
: $ 24.969.036 :

VALOR A PAGAR

OBJETO DE COBRO EN

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $

| . 8:040.376

(LETRASY NUMEROS)

OCHO MILLONES CUARENTA MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y.SEIS PESOS M/C

1019063264
TEL 3045505828

CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO




s e S ¥

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

o s APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION ‘ ngf,f”;f“_og_m B T
: ControCriante £5.E. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION g g
v N
|
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y . e
NOMBRE DEL CONTRATISTA : CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO ) N £
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.019.063.264 —— 1
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - S
© i
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS “OSPITALAR]OS DELA SUBRED )
OBJETO DEL/FONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. , . it . §
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . PS18852025 © FECHA INICIO CONTRATO : 200172025
| VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ , : ) 15.517.480
VALOR TOTAL DEL . ] B
CONTRATO INCLUIDO s : 26.969.036 | VALOR DI HONORARIOS PERIODO A $ 8.040.876 |
ADICIONES: ) . : v
» 1] w~cre N° CDP INICIAL DEL
O c - 4 3
N° PAGO / N° DE INFORME: » (2de2) INICIAL: 6478 CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO : L
- D INTINUEVE (29) DIAS |
INCLUYENDO PRORROGAS 0S (2) MESES Y VE VE (9 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ' 7956852357 o | SO1
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES; , GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES: ) . 3BLHOSPITAL SAN BLAS -
|NOMBRE DEL SUPERVISOKR: . PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON -
S ; — I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ) .
|{N"DE MODIFICACION: N (1) TIPG DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1 )"
CDP DE LA RP DE LA . [P
A DI . - . - 2 :
VALOR ADICIONADO $ 9.451.556 |\ et ADICION: ~ [rEMPO PRORROGADO. IMES 1
CDFDELA RP DE LA . EENE
VALOR ADICIONADO $ - |ADICION, ADICION: TIEMPO PRORROGADO: 4 :
: CDP DE LA RP DE La - 1«
AL ICI : . ‘ : i
VALOR ADICIONADO $ - | picion. ADICION: TIEMPO PRORROGADO » R S
; CDP DE LA’ RP DE LA - _ — ) :
VALOR ADICIONADO $ - |sDICION. ADICION. TIEMPO PRORROGADO: 7
CDPDELA _ RP DE LA : RPN ] :
VALOR ADICIONADO $ - |sprcion.. ADICION: ‘ TIEMPO PRORROGADO: =
: - TIL-POLIZAS (SLAPLICA) , — -1 7
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI i [ NO X ) :
N° DE POLIZA: T ‘ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] - ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: -
i ' IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS T s

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPI IDO CON LA S ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERI()DO LABORADQ Y SE APRUERA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI
1 +El contrato s¢ debid {egalizado? B X
. 5 ¢El contralista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencjonado contrato le sean descontados del valor a cancelar| X
S como consta cn la declaracién del informe de cjccucion de actividades?
3 iQueel contratista presentd satisf iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el mformc anexo y en ¢l SECOP? X
A 4Quc el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como 0\|gc ¢l articulo . X
__|50 dola Loy 789 de 20027 . !
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondicnie al mes objeto de cobro? . X B ‘

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ' Forma de Pago, CERTIFICO Wto de las obliPagjones pactadas con.el contratista, para el. pago cotrespondiente al periodo del
01/02/2025 AL 28/02/2025 . N . .

/
- : NOM%RM} RFLBUPERVISOR:
, “|PEDRORICARDO GONEALEZ CANON
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: MEDICO GE{ERAL CODIGO 211 GRADO 31
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: o .

L : . NOMBRE Y FIRMA DE LA DIRECCION .
o S YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ . .
) PERFIL: DIRECTORA TECNICA DE HOSP IZACION CODIGO 009 GRADO 05 )




TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACIO

BOGQTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTQ:
CR 111 #142 A-28 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1019063264
CRISTIAN CAMILO FUENTES BRAVO
BOGOTA - DISTRITQ CAPITAL
6892577

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

NO

NUMERO PLANILLA: -

PERIODO COTIZAGION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

PLANILLA
7956852387 TIPO DE PLANILLA:
MES: enero PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/02/11 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES
MES: enerc
ANO: 2025

1258540764

TOTALES

COTIZANTES

NSION
“ADMINISTRADQRA
NIT CODIGO " NOMBRE,os s
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 514.700
 SUBTOTAL: 1 $ 514.700

e Y

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO "~ NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $402.100
'  SUBTOTAL: 1 $ 402.100

2025/02/11 811 AM

NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 78.400
SUBTOTAL: 1 $ 78.400
VALOR SIN MORA: $ 995.200
$0

VALOR MORA:

LISUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA1019063264

PAGINA 1 DE 1



AN éO/ / [ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

TIPO IDENTIFICACION:

1019063264

CEDULA DE ClUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN CAMILO FUENTES BRAVO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CR 111 #142 A-28 TELEFONO: 6892577
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7960651574 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/02/17 NUMERO AUTORIZACION: 1268458985
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA

ASOCIADA: 7956852387 PLANILLA ASOCIADA: 2025/02/11

;&

y ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE

800224808 | 230301 £ @ #230301-PORVENIR o 1 $40.600
SUBTOTAL: 1 $ 40.600

NIT CODIGO E @ ® © NOMBRE
800251440 | EPS005 : EPS005-SANITAS SA, 1 $31.700
SUBTOTAL: I $31.700

IMINISTRADORA B

NIT CODIGO ‘ %’% 7] /NOMBR y@wg
890903790 |  14-11 14-17% ARL'SUR) 1 $6.200
SUBTOTAL: ' 1 $ 6.200
VALOR SIN MORA: $ 78.500
VALOR MORA: L 80

TOTAL PAGADO: $78.500




