SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
E Cemin Urame LSE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

JEFERSON STEVE GARZON ANGEL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.001.167.092
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: AMDULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4479 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 30/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 20.744.878 | INICIAL DEL 3 MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
20.744.878
INCLUIDO ADICIONES: 3 A CERTIFICAR: 3 7.201.062
N° DE INFORME: 1DE1 | ~cre: | necor 183
|rLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 3 MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - D::I;;UI'U]{A DE SERVICIOS AMBULATORIOS
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIGHES ¢ ERORROUA "

TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA

ADICION: o
TIEMFO
. S a CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SHICIGR: rao;{::lom
CRP DE LA bl i
N o N:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO ABiCIoN: PRORROGA
1L POLIZAS
ZPACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APRODACION:

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

Prestar sus servicios profesionales como medico, realizando consultas medicas conli al estindar definido de acuerdo a la actividad a desarrollar y demanda de servicios,
1 |enmarcado dentro de los parametros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud para el ejercicio de la profesion y
acogiendo las puias v protocolos definidas por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.

2 |Diligenciar el registro individual de atencion en salud (rips) de todos los usuarios adecuadamente.

3 Apoyar las actividades inherentes al objeto del ¢ para el mejorami continuo de la calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
dares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud

4 |Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Cumplir con las nonnas de bioseguridad

Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion primarios (caps).

5
6
7 |Realizar el proceso de pestion y operacion de: SIVIGILA Y EEVV.
8
9

Elaborar historia clinica v anexos a todo paciente atendido de acuerdo a la normatividad vigente y las politicas de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

10 |Apovar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

11_|Las demas obligaciones que se requieran para dar cumplimiento_al contrato y que se acuerden con ¢l supervisor. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte

12 |Se realizaron 198 horas desde el 30 de enero a 28 de febrero 2025

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | OPERADOR: |
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD;

PENSION:

|RIESGOS LABORALES:

OTRO

TOTAL PAGADO

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe 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 sea menor a 1
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Que 120 los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

~ o)

JEFERSYN STEVE GARZON ANGEL
CC:1001167092
CEL:3022565329 AL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
¥ DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILINGENCIAMIENTO (28/02/2025)

" . i F . CC: 1001167092
NOMBRES Y APELLIDOS: JEFERSON STEVE GARZON ANGEL
20 RUT (NIT): 1001167092-2
CORREOQ ELECTRONICO: iefersongangel@gmall com TELEFONO: 3021565329
DIRECCION DOMICILIO: diagonal 21A SUR 1944 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del J ibn de renta del afo gravable 2024,

que, en la decl.

NO tomaré costos v deducciones

X

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renia, de ¢
parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciem

Tormid

I con el

16 del articulo 1.2.4.1.6 y

bre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

joperaciones 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 los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 510 NO(x)
DANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO FALABELLA
RN BANCY TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA 111701853977
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ; JENTA: v :
ENCUENTRE EN LA LISTA BANCO FALABELLA
| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
Y - 2SS e e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4479 2025 Ne CDP: 183 N°. RP: PRORROGAS : TRES (3) MESES
2 : ' VALOR TOTAL DEL CONTRATO
DE IN ONTRATO FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0412025
A REICI0 COMTRA famates | | FECUA T CONIRATD INCLUIDO ADICIONES $20.744.878
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 7.201.062
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERDS) SIETE MILLONES DOSCIENTOS UN MIL SESENTA ¥ DOS PESOS NCTE

CC:1001167092
CEL:3022565329

JEFERSONATEY cauzbsfmcm.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGO: AP-1A-FT-078

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEG

RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JEFERSON STEVE GARZON ANGEL

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.001,167.092

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - }

PROFESIONALES No. PS 4479 2025 FECHA INICIO CONTRATO 30/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO
\ s 20.744.878

VALOR TOTAL DEL e
CONTRATO INCLUIDO $ 20.744.878 ;"E‘;i‘g}) g‘-"g:_’:gmg‘os s 7.201.062
ADICIONES: haizie 2

. : . N° CRP N° CDP INICIAL
Ne Ne NFORME: I1DE1 i

AL IICDENY ML INICIAL: DEL CONTRATO 18

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

. ; CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN -
NOMBRE-DELSUERRVISOR! DIRECTORA DE SERVICIOS AMBULATORIOS ( E)

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0
COFOE LA RKI"DE LA TTENTO
S oRamicioaT B RPN L
VALOR ADICIONADO st ol AP RO
VALOR ADICIONADO tn‘f‘ll’\\] ‘n‘f‘lf’\\’ DO, A DN
TIT, POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI | no X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
- ACTO ADMINISTRATIVO DE

FECHA DE LA POLIZA APROBACION:

1V. YVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ef. MES ) PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIV().
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 (Que el presentd satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
en el informe anexo v en el SECOP? .
4 (Queele P a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
|parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
5 1Que 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,
correspondiente al periodo del ( 01/02/2025) AL (28/02/2025)

CERTIFICO ¢l cumpli

iento de las obligaciones pactadas con el contratista, parael pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

AMBULATORIOS (1

CARGO: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTOKA DE SERVICIOS

ODLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

EMSON SANCHEZ QUINTERO

.
.
A

B L]

lflll-'ll,: ENLACE DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS
.
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EL. PROGRAIMA DE CAPITAL SALUD EPS-S S.A.S

NIT 900.292.272-9

CERTIFICA QUE

Oue allla) sehcila) JEFERSON STEVE GARZON ANGEL identficado(z) con Cedulz Ciuczdania
10011670592, s¢ encucntra Migents en proceso de moviidad en el Plan de Benefcios Ce Szlud PBS. de
ln 75 CAPITAL SALUD EPS-5 oomo cootizante Independiente segGn incrmecidn contenza 2 12 fecha
G iuGsra base de 4165,
Fecha Adiliacién Fecha Retiro
20250129 No Regisirada
Cl prescate cenificado e crepide 3 solictud del (la) intereszdefa), 2 los 23 dizs del mes ce Enerc cz
2020
Ghservaciones:

Con destine a:
S GUIEN INTERES

Infarenacian supeta a2 werficacién por pane de CAPITAL SALUD EPS-S5, cuzlguer adaracién con gusio
ot atendida en nuestra Linea de Atencién Servicios de Salud (6801)7427257. Documenio no valco como
auwtanzacdn de tranlado ni aclaracién de multiafilizcidén en €] SGSSS.

Cardinlmentes,
CLPITAL SALUD ERS-S
A\

Elatiort; YIREA GONZALEZ CER-AFI 27635381

- /

)

VIGILADO Supurf,ulud%






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GARZON ANGEL JEFERSON STEVE identificado(a) con CC nimero 1.001.167.092 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligalorias a PROTECCION, desde el dia 08 de junio de 2018 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 23 de enero de 2025.

Cordialmente,

e/

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






IE unsles SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. gg?;fg\’,j‘o‘;'l"'ﬁ'm‘
1 il e it APOYO - GESTION DE CONTRATACION i \j e
| T FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ECHA:

 LAINEORMACIONDEBESERLEGIBLE

S1 SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE

NOMBRE ARL
A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION SURA
NOMBRE ARL
CC-CEDULA DE CIUDADANIA 1001167092

TIPO DE DOCUMENTO Numero de Documento

JEFERSON STEVE l GARZON ANGEL

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

6/03/2000 BOGOTA DG 21 A SUR# 19 +46
Fecha de .Nacimiento Ciudad de Residencia Direccion de Residencia
CAPITAL SALUD PROTECCION $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
MEDICO GENERAL jefersongangel@gmail.com 3022565329
Perfil/ Profesion Correo Electronico Celular
wA
gl

l{j{'mu del AtliHdo

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co

Av caracas 33a-11 3282828 - ext 11011







SUTERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Avenida 19 No. 120 -71 Piso 3
Bogota D.C - Calombia

PBX: (571)5878787

woww bancofalabella,.com.co
NIT -900047981-8

Hablamas mirdndote a los ojos

BANCO FALABELLAS.A
NIT 900047981-8

CERTIFICA A QUIEN INTERESE QUE:

El producto CUENTA DE AHORRO TRADICIONAL con numero 111701853977 con fecha de apertura 2022-11-30 de
titularidad del (la) sefor(a) Jeferson Steve Garzon Angel identificado(a) con la (el) Cédula de Ciudadania numero
1001167092, a la fecha se encuenira ACTIVA.

Se expide a los Once (11) dias del mes de febrero de 2025, a solicitud del consumidor financiero.

Cordialmente,

Gerencia de Servicio y Experiencia al Cliente
BANCO FALABELLAS.A

HUC - AZEATIIBTSAB






