@' Contro Orfente ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
g Seaizre da Sed APOYO - GESTION DE CONTRATACION
ed integrada e Servicios e Sthvd FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIGO: AP-TA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

TRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

© LUIS ALEJANDRO GIL MINA

coNce Nn]_ 79.734.990

: e i PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO:DEL, CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - . PS 1850 2025 FECHA INICIO: CONTRATO 2/01/2025
- " : PLAZO
VALOR INICIAL DEL: CONTRATO 3 55.200.000 [INICIAL DEL TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR-DE HONORARIOS PERIODO
55.200.000
INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR: $ 12-650-000
N° DEINFORME: DOS (2) N*CRP: 6452 Ne-CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
¢
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: Lt § 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Lo ! b : g XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
[ i g Sty i 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DEMODIFICACIONES DEL . TIPODE: '
i 0 X 1 R A ]
CONTRATO: I_MODIFICACION AD CIONES N PRORROGAS
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 CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
BMro
TIEM
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADQ CDP DE LA ADICION: R CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
p
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
1. POLIZAS (SUAPLICA)
N DEPOLIZA:; I N/A NOMBRE DE LA'ASEGURADORA: N/A
FECHA.DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA EECHA DE'APROBACION: N/A
ITEM 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser.cohérentes con las actividades espécificas realizadas duranté el'mes)
Reafizé las activi i d dsticos y éutic i dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humane, de una manera oportuna y pertinente , en correspondencia con fas necesidades de los pacientes, y
1 teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencidn médica, procuraran el mejoramiento de la safud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles.
Brindd una atencidn en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, connnuldad ¥ pemnencla en un ambiente de atencién i v i if el principio de equidad y con énfasis en actividades,
2 procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estand: de habilitacién y
3 Presté sus servicios asi it la ia instituci de |a SUBRED, su visidn, misién, orgénica ini: i técnicos, cientificos y disciplinarios, i I3s directrices i
4 Realizé las actividades segun las necesidades de |a subred dando cubertura en todas las unidades en donde se ofertd el servicio
§  |Informs al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, y resolvié inquietudes relacionadas con el proceso de atencion,
6 |Llevé registro de las activi , procedimi e intervenciones, asi como mantuvo i tos informes isticos definidos por fa i ién y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.
7 [Respets ios derechos det paciente, cumplié &1 cédigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prestd la atencién
8  [Realizé el seguimiento y control a pacientes en los que participé e impartié instrucciones al equipo de satud sobre los procedimientos ordenados.
9 Emité conceplos médicos que se le requitieron, realizé resimenes de historia clinica, epicrisis u otros i o inis ivos que se solicitaron.
Difigencid en forma completa, oportuna, sistematizada y legible Ia historia clinica del paciente {en los casos en que se presentaron fallas del sistema, (os formatos} , consentimiento informada, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de
10 acuerdoalo ido en la nor ivi vigente, los i de auditoria y demds directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y todas las i I¥ al paciente con firma y sello.
11 |Garantizd ta debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.
§2 [Garantiz ta integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, e i asi como la utilizacién racional de los recursos que la Subred aporte al de fas activi 2
13 |Reporté at area de Recursos Fisicos - Activos Fljos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales,
14 |Etcontratista vet6 por las seguridad de los equipos que se encuentran bajo custodia del servicio,
15  |Particips acti enet i iony de las politicas Instituci sistema Integrado de gestién, acreditacion, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.
16 | participd en fa programacién de actividades dal servicio,
17 {Participdenla i6 izacién, i én y adh ia de gufas, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.
18 |Apoyé 3 (2 Entidad en las i que se reali; segln i interinstituci y extra il 1
19 [Participd enla i6n de a i ¥ imi que se en de Ja atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
20 |Presté el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asf que se generaron Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB.
21 [Notifics los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.
22 |Reportd los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
23 |Diligencié y reporté opor los certificados de isticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.
Desarrcllé actividades de docencia de servicio en §a revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica

Instruyd ala i sobre la pi ion de las propias de su especialidad.




26 |Particind en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.

27 _|informé al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1070389057 OPERADOR:. -] SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ’ T "ENTIDAD ’ FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ; ! : SANITAS 12/02/2025 $567.500
PENSION: G ; : : SKANDIA 12/02/2025 § 726.400
RIESGOS LABORALES: i SURA 12/02/2025 $ 110,600
OTRO ’

TOTAL: PAGADO S 1.404.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroli¢ fas 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 del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor 2 | SMMLV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjuifo gvidenci cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que aujbrizg los ims a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

{Cuando se‘requiera como. una-de las obligaciones del contrato)

/ / | © - VILANEXOS

/
]

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

CEL. 3013709333




<ecronnria de Sotuc SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

BEBED 5020 ae senvicios de satus APOYO - GESTION DE CONTRATACION | CODIGO: AP-JA-FT-014
B e e ESE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
 DATOSDEL CONTRATISTA
ik | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)
: : i con T X o SCC 79734990
‘NOMBRES Y-APELLIDOS: IS ALE
: LUIS ALEJANDRO GIL MINA ROT ). Y
CORREQ ELECTRONICO: ALEIOSALUDA@GMAIL.COM TELEFONO: 3013700333
DIRECCION DOMICILIO: - - CL1082A 35 CIUDAD: BOGOTA
: i e Maniﬁestb bajo Ia gravedad del juramento que, enila-declaracion de renta del ano gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones ()
SI tomaré costos y deducciones ) ()

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
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ,
. . . . . . . . L SI() NO (X))
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL'BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO'SE TIPO DE CUENTA::.| AHORROS N®CUENTA: 008480294019
ENCUENTRE EN LA LISTA

. DESPLEGABLE)

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

: . X PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 1850 2025 NOCDP: 1 N°.RP: 6452 PRORROGAS : UN (1) MES Y
g : : VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DEINICIO CONTRATO 2/01/2025 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 $ 55.200.000
PERIODMJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAG.
CORRESPONDIENTE AL PERIODO:| $ 12.650.000

OBJELO DE COFRD EN
(LETRASY NUMEROS)

DOCE MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078
i cmmmma APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO'ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA "~ "~ ] LUIS ALEJANDRO GIL MINA
NUMERO DOCUMENTO:DE IDENTIDAD : : 79.734.990
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS .
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
) : __ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION. DE SERVICIOS ; < ‘
PROFESIONALES No. g PS 1850 2025 | FEcHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALORv]NICIAL DEL CONTRATO Lo : i 55.200.000
VALORTOTAL DEL -
VALORDE HONORARIOS
CONTRATOINCLUIDO $ 55.200.000 ¢ $ 12.650.000
ADICIOVLS. X PERIODO A CERTIFICAR.
' N°.CRP No:CDP INICIAL
N° PA 0 N°.DE.INF RME 02 de 02
¢ / o ¢ o 02) INICIAL: 6452 DEL-CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070389057 [OPERADOR:.| SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ] 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DE} SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
] 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 "TIPODE MODIFICACION(ADICION — PRORROGA): 0 0
VALOR ADICIONADO CDP D]? LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP-DE'LA RPDE LA TIEMPO
I AD! ¥ "
VALOR ADICION 0 ] ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA ) RPDE LA TIEMPO
VALOR ADIC D A
A ~IONA 0 ADICION: & i ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA .0 RPDE LA TIEMPO
VALOR ADI D ’ X -
o CIONADO = ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDETA. RPDELA: . TIEMPO
VALOR ADICIONAD: .
ORADICIO 0 ADICION:: ADICION: PRORROGADO:
o : CDPDELA " .| RPDELA TIEMPO
VALORADICIONADO ; ADICION: ADICION: PRORROGADO:
< CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO " ADICION: ~ ADICION: PRORROGADO:
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO , ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: : : Ui 1IE POLIZAS (SLAPLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU.CONTRATO? : St | NO
N°DE POLIZA: ) NA j NOMBRE DE LA'ASEGURADORA; NA
FECHA DE LA POLIZA ) NA ACTOADMINISTRATIVO DE NA
S i IV. VERIFICACION DE-ACTIVIDADES DESARROLLADAS
3757
ITEM CUMPLIMIENTO.DEREQUISITOS S1 NO-
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? . X
) El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
(Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
3 . X
en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 G X
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 (01/02/2025) AL (28/02/2025) /

NOKIBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
: . XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
FIRMA. DE .QUIEN ‘CONVALIDA /EL /CUMPLIMIENTO DE LAS|REFERENTE PEDIAT

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO.DE PAGO:

YANITH PIRAGAUTA*GUTIERREZ
|DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




GIL MINA LUIS ALEJANDRO
NIT 79.734.990-4 CL 58 BIS SUR 78F 20 Tel: (031) 4602984 Bogotd -
Colombla alejosaluda@hotmail.com A
Factura electrénica de venta

N° 83

Fecha'y hora Factura

Seiflores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE e
Generacion 02/12/2025, 06:05
LIENDRE 900.95940‘51-7 ) Telefano (601) 3444484
Direceion . . Direccion General 34 5 43 Ciudad - Bogota - Colombia Expedicién 02/12/2025, 06:05
Venclinierito 02/12/2025
o Atiedle” Vr. Total
; 1 Hora Especialista en Pediatria 110,00 12.650.000,00
Total de articulos: 1
Bruto total 12.650.000,00
Valor en Letras;
Doce millones seiscientos cincuenta mil pesos m/cte . Total a Pagar o 12.650.000,00
Forma de pago:
Contado
Medio de pago:
Desembolso Crédito plus {(CCD+) - Transferencia $ 12.650.000,00

. Observaciones:

SERVICIO PRESTADO DURANTE EL MES DE ENERO 2025

1 dp 2008) Con esta gl Compfador deciara haber rembido real yimatetialmente las
uto Zacion Eiecminica 18764083089313 aprobado en 20241 108 prefijo desde el ntimeéro 76 al T80
. Vigencla: 6 Meses L
No responsable de}VA c Acﬁwdad onomica 8621 Actividedes de la praa:ca madica; sin'intemacion Tarifa 9,66
CUFE 8e3ef4d261 5832d 60fd645916dfb76b94264467a9hf6c981 f84c01 SdcBbQOca7cc3232c2!dco73efcfcdbff3861aeo

Aesta fac‘ura de venta se apncan las ncrmas felativasala letra de camb
; mercancuas o prestacmn da servxcius descmcs er est




"Nit de comercio Operador de Informacion
Razén Social del.Operador de Informacién
Descripeion’™ i AT
Fecha i : ( .
Petiodo'de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo’de Cotizacion Para Salud
Empresa; v e o LU ALE]
CEDULA GIUDADANIA .~ . i CC 79734990
Codigo Sucursali(Nombre). 10100 '
Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo.de Planiila pepaes
Niimero Transaccion Bancarial CUS

Banco
Valor: . $ 1.404.500
Estado de Ja Transaccion. ‘ Aprobads
"Direccion:IP. de Origen e 10.0.19.58
; Nit : ‘Cédigt’; i G _‘ i Aqministlr'adora, : - . NﬂmeroAﬁI‘iados Valor-sin Mora Total Intéreses Mora
N800253055 230901 FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS SKANDIA 1 $ 726.400 $0
025144 PS005 1SA - e  §567500 Lis0
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $ 110.600 $0

SubTotales: $1404500 $0

Total a Pagar: $ 1.404.500
) - . . - i X . ,F%%gina 1de1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la . - .
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar fa informacién suministrada directamente por el cliente. iEfPde{,‘f !

de Jo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos. .



