SURRED INTEGRADA DE

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

. APOYO - TION DE CONTRATACION . > PIA-FT-A77
wririedyd FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION G Yot
| a-nlu DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION ECHA: 2024-08-16

CELEBRADO ENTRE, LA SUDRED INTEGRADA D RVICIOS DE SALUD CENTRO URIENTE
CESAR CAMILO PATARROYO RUBIANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,032,445,603

kY

PRESTAR SERVICIOS TECKICOS COMO AUXILIAK DE ENFERMERLA PARA DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE L/

ARROLLAR ACTIVIDADES
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

N LA DIRECCION DE
-k

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l PS1119 2025 FECHA INICIO0 CONTRATO 17172028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s EATR040 | INICIAL DEL CUATRO {4) ME:
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
1
INCLUIDO ADICIONES: ¥ BOTR0 | ERTIFICAR: s L6910
N* DE INFORME: 2 N CRP: 4504 ] N*CDP: [
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; i
CUATRO (4) MESES
INCLUIDD PRORROGAS ATREEL)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HCD CARCEL DISTRITAL
|SOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA - LIDER TIOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA C LARA
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOIMFICACIONES DEL TIPO DE i Y
CONTRATO: 4 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS a
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: ‘\'::H"If L i PRORROGA
no:
; CRFDE TIEMPO
VALOR ADICHONADO COP DE LA ADICION; BIC PRORROGA
: D
1L POLLZAS
LPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? 1 s1 NO X
N DE POLIZA T NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: T A
FECHA DE LA FOLIZA | NA FECHA DE APROBACION: A
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUE R'll(‘l CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
x (Deben ser coberentes con las oblig pecificas del realizadas d ol mes)
APOYAR ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS DE ATENCION, COMO SON: TOMA DE LABORATORIOS DE PRIMER NIVEL, INVECTOLOGIA, ENTREGA DE MEDICAMENTOS
b {BASICOS, CURACIC ¥ PROGRAMA DE CRONICOS, ENTRE OTRDS.
 [APOYAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE PREVENCION, ATENCION Y SEGUINIENTO A LAS PERSONAS PRIVADAS DE LA LIBERTAD, EN TEMAS RELACIONADOS
T A LAS PATOLOGIAS PRINCIPALES, DE ACUERDO A PERFIL EPIDEAMIULOGICO, SALUD MENTAL ¥ CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICUACTIVAS
, [APOYAR LA REALIZACION CHARLAS EDUCATIVAS EN TEMAS DE SALUBRIDAD Y AUTOCUIDADO, DETECCION DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS ¥ AFLICACION DE
Y PRUEBAS RAPIDAS PARA DETECCION DE VIILY SIFILIS
4 |ATOYAR DURANTE EL TRAMITE DE EGRESO DEL PRIVADO DE LA LIBERTAD, LA ENTREGA DE MEDICAMENTOS Y 0 bt WUMENTACION INPORTANTE DE SALUD,
PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRDRGICOS. CTTAS) POR FSPECIALISTA(S) Y TERAPLALS) QUE SE ENCUENTRE(N) EN TRAMITE
o |REALIZAR RECORRIDO POR EL AREA DE PROTECCION ¥ SEGURIDAD VALORANDO AL PERSONAL PRIVADO DE LIBERTAD QUE SE ENCUENTRE SEGREGADO POR
T IMOTIVOS DE SALUD,
REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS EN SALUD PUBLICA MEDIANTE EL DILIGENCIAMIENTO DE LAS FICHAS DE NOTIFICACION ESTABLECIDAS POR EL MINISTERIO
* [DESALUD
o |GARANTIZAR LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALVD EN SITUACIONES DE URGENCIAS MEDICAS, CRISIS ¥ CONTINGENCIAS DE SALUD, EN LAS CONSOLAS POR

PRIMER ¥ SEGUNDO PISO.

B |APOYAR EL ENAMEN MEDICO EL DIA DEL INGRESO DE LAS PERSONAS PRIVADAS DE LA LIBERTAD.

APOYAR EN LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS PRIVADAS DE LA L IBERTAD EN LOS CENTROS DE RECLUSION DONDE SEA ASIGNADO (CARCEL DISTRITAL -
CENTRO ESPECIAL DE RECLUSION - ESTACIONES DE POLICIA ¥ URIS)

10 |Cumplir las 210 HORAS por prestaciin de serviclos en cumplimiento del contrato No PS 1119 2025

V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | G4K09 19870 OFERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
5 SALUD TOTAL 11/2/2025 3 178,000
PORVENIR 11722025 3 227,500
SURA RIESGO Y 5 -
OTRO CCF = COMPENSAR 11/2/1025 E 18,500
TOTAL PAGADO 5 434,300

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informie anexo, dentro del periodo de cohro

.- Que realicé ¢l pago de 11 Sepurndad Social donde ¢l ibe se caleula sobre ¢l 40% de Tos ingresos cancelados del mes antenior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor
MLV { e ser el primer pago adiunto certificaciones de sfiliacion a ops, arl, pension, it

se adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de b cuenta comrespondiente al mes shieto de cobro

4.- Que avtonzo kos mmpuestos a que estoy ohligado a pagar, por ocasion al sefialado contratn

VI ANEXOS
(Cuando se requicra coma una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias ificas o d ales que soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondiente

camiugm

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: I\.\I{ CAMILO PATARROYO RUBIANO
L IDA2445063
CEL: 1192511K05




APOYO - GESTIHO!

DE CONTRATACION

G

Y DEAPOYO ALAG
Tl wniil A

1N

SUBRED INTEGHRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

FORMATO CUENTA DE CORBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS

: APIA-FT-014

I],\'l'()-}'i‘_ll EL CONTHRATISTA

FECHA DE DILIGE

NCIAMIENTO: 28/02/2025
5 : 3 TR, : i : J CC: 1032445663
NON 3 Y APELLIDOS: I Al . AT
IMBRES Y APELLIDOS CESAR CAMILO PATARROYO RUBIANGO RUT (NTTY: 103331560300
CORREQ ELECTRONICO: CESARPATARAONC GMAILCOM TELEFONO: F9251 1805
DIRECCION DOMICILIO: KR 16733 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO wanaré costos v deducciones

S towmare costis Y deducciones

()

(]

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

de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.24.1.6 v

Regimen Simple De Tributacian : RESOLUCTON 00168 ARTICULO 12 Por la cual se debe infummar por parte Je

DESFLEGABLE

: - ; . Sy NO(x
los contnbuyentes si optaron por ¢l nopuesto umficado bajo el Regmmen Sumple de Tributacion ) )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: HANCO FALABELLA
NOMBRE DEL BANCO :: z -
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: TH161I04395)
ENCUENTRE EN LA LISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N*DEL CONTRATO: PS 1119 2025 NTCODP: 1 N RP:

1506 PLAZO DEL CONTRATO lN('l.l’Ill..\.\'

PRORROG, CUATRO (M) M

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 1112025

0/4/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 5 5.675.040

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 010272028 AL 25022025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

-

2,169,510

DOS MILLONES CIENTO SESENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS MEZ. PESOS M/CTE

CmeCD/_;ﬂQ_WO{O

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CESAR CAMILO PATARROYO RUBIANG
O 1032445661
CEL: 3192511505




e SUBRED INTEGRADA DE SERVICION ALUD CENTRO ORIENTE ES.E W AP-IA-FT-078
g3 b APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
= : FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS ¥ FECIA: 20240916
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA CESAR CAMILO PATARROYO RUBIANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,032,445,663

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE E CRMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORJETO DFL CONTRATO: [DIRCCCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i P e : , ‘
PROFESIONALES No. I'S 1119 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/1/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 EOTH, D40
VALOR TOTAL DEL
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 K.6TR.040 i . _ 3 2.169.510
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. . o " . N*CRP N2 CDP INICIAL
@ PAGO / N° DE INFORME: 1 s *
N PAGO/H* DEINEORME INICIAL: st DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO . o
(88 MESES
INCLUYENDO PRORROGAS KIRU (I MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Q450919570 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 61 CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERAMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MOIMFICACION: 0 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA) ADICION (01} PRORROGA (11}
g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL Al N
VALOR:ADICIONARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA HFP DE LA TIEMPO
AL NADC
YALORADICIONAD®. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NA AT lo.\l:,\!n’l’!umtnuuh A

APROBACION
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIOD() LARORADOD VSE APRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIVE,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 Elcontrato se encuentra debidamente Tepalizado? N
= Bl comtratista autonzd gue les impuestos gue debe cancelar para b legalizacion del mencionado contrato le X

sean deseontados del valor 4 cancelar como consta en la declaracion del informe de eiecucion de actividades™

TOur el contrabista prescute satistactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser

k] ! . . .. X
verificados en el informe anexo v en el SE I
4 TOue ol contratista da camplmmento a sux ahligaciones Treate 4 1os aportes al sistema de sepundad social v de =
paratiscales, tal como exipe el aniculo 50 de la Lev 7Y de 20027 *
5 Oue adjuato evidencia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta correspandiente al mes objeto de cobro?! hY
AN
Tentendo en cuenta lo anterior v confurme i la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l 7 A\ de lus obligaciones pactadas con el contratisty, para el pago
comrespondiente al perindo del (1 22025) AL (282 2025) t \

F. 8

X

NOMBRE ;'.I"IR.\L\ DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA.

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
ynys

N()\{“RH Y FIRMA r\l"(}\'()éﬁ(‘.‘l('(l PEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA

PERFIL:

TECNOLOGO ADMINISTRATIVO
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