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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OWEN OMAR ALBA TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

74.372.841

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 URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS g 2 : :
PROFESIONALES No. PS$ 2003-2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 39.278.520,00
VALOR TOTAL DEL
’ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 39.278.520,00 : S 7.201.062,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
e L ) N° CRP N° CDP INICIAL
NPPAGO/N®DR INFORME: A miciat: | 6532 | per contrato A
PLAZO DEL CONTRATO 3 imese Snidlns
INCLUYENDO PRORROGAS ™
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N*7960561151 OPERADOR: NUEVO SOI
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SCH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO URGENCIAS
.- IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°0O TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION PRORROGA
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
& & Nl
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
\' N.r
ALARADICIONASG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; T CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
2 “[ON
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. 3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AMCIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:
7 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO * ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A ADICION/ : .
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, , CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADG $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO:

D
\ \Z



111. POLIZAS (ST APLICA)

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI _ |  wno X
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD

EL PAGO RESPECTIVO.

0 LABORADO Y SE APRUEBA PARA

cobro?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
.El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

z | X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? #

3 {Que ¢l contratista p 10 satislactor las obligaciones coniractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP? =

4 ¢Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de segunidad social y de X
parafiscales. tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 *
{Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de In cuenta correspondiente al mes objeto de ;

5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la dausula "Forma de Pago,
el pago correspondiente al periodo del ( 1/03/2025) AL (31/03/2025)

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

p==a

NOMBRE Y FIRN SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 006 GRADO 05

C oo,

CARLOS ALBERTO MARIN
PERFIL: PROFEISONAL ESPECIALIZADO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (DD/MM/AAAA)IO/ 172023
NOMBRES Y APELLIDOS: OWEN OMAR ALPA TORRES L) LA)Cial
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: owenalba@gmail.com TELEFONO: 3183728506
DIRECCION DOMICILIO: Calle 11 25 54 sur spartamento 503 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

C.C 74372841
ccl: 3183728506

NOMBRE Y FIRMA DE{I;EﬁhTIL\'I’IS’[‘A: OWEN OMAR ALBA TORRES

)
51 tomaré costos v deducciones (X)
La presente certificacion se expide para efectos de la ion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta. de conformidad con el 16 del articulo 1.24.1.6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de ; :
i 5 Sl ; 5 : b : S SL() NO(X)
os contribuy i op por el imy unificado bajo ¢l Régimen Simple de Fributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550008400763135
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
T - + 'D‘ -
N* DEL CONTRATO: 2003-2025 N° CDP: 1 N° RP: 6572 PRORROGAS : 3 meses: 28 dias
" : VALOR TOTAL DEL CONTRATO
h 1 MINACIO] 5 3
FECHA DE INICIO CONTRATO 212025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO 0/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 39278520
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 7.201.062
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SEIS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS TREINTAY CUATIG
{
iy W
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E e
[ [ o APOYO - GESTION DE CONTRATACION OGO AR dA-FrAT
K FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-1¢
Cmen Crew ESE DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION )
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, ESE ¥
OWEN OMAR ALBA TORRES
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ' T4ITLEAL
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
: : URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | P3 2003 2025 FECHA INICIO CONTRATO 0172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 39278520 | INICIAL DEL 3 meses; 28 dian
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
s 392
INCLUIDO ADICIONES: TR0 0 CERTIFICAR: s T0Loa
N DE INFORME: (&) | necre: [N | necop: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO —
lucnmm PRORROGAS 3 meses; 28 dima
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5CH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
S e
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECHICO URGENCIAS
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N*DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 5
CONTRATO: 0 i 168 ADICIONES (numera) PRORROGAS (numero)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
CRP DE LA TIEMEO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
CRPDELA TIEMED
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: : : PRORROGA
ADICION: ¢
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHEDELA PRORROGA
ADICION: et
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CREDE L\ PRORROGA
ADICION: Do:
. TIEMPO
VALOR ADICTONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: ke
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - [CDP DE LA ADICIGN: CREDELA PRORROGA
ADICION: foi
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPbE LA ADICION: ERPDELL PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: c"::; t'_.}lgh* PRORROGA
CRPDELA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ADiCIaN. PRORROGA
N:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA AMICIGON: i PRORROGA
ADICION: :
TIEMPO
. CRP DE LA
v ICION - it
ALOR ADICIONADO s CDF DE LA ADICION: ADICION: rnona_om
11, POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA FOLIZA | NA n.cm DE nmnmcléa. NIA
rEat IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS O cnucscmww ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con lax oﬂpdoun especilicas del dwn el mes)
1 Realizer las dades, p - di 30w ¥ lerapenticon d dow dentro del plan de manejo de ru especialidad, de 1wna manera
oportina ¥ pertinente
2 |Erinds una atencion en rabad buscendo s mc ares & idad, integridad, s ficienc imaictad y v et un ambiente
de atencion pervonalirads y humanizada
Prestar rus servicios e all 7 bla m institmcional d hnwmwmmmwmnﬂunm
J‘..I.u“_m. ¥ discilinass L S S
X % .
4 Rui'uzhﬂc!hidndna-gmhmahmmmmmmhmhm&mduuo&mdmﬁy-ﬁwm
5 tnfiormar al paciente ¥ sy fiemilia sobre bt md::mchmm,phndemwwjo.lmimymmhhn de egreso, conocer el grado de satsfaccion
sobire Jos servicion | dow ¥ resolver inqui das con el proceso de atencion.
6 Llevar registro de Las actividads i B , Wi COmO mantener s mnformes disticos deFimdos por la
Mmquﬂummmdm*hwﬂmyfmmh
7 Respetar ks derechos del pacients, mﬂw&mmyhm%mmnm&hmmhén
preete la atencion.
Reabizar ol seguimiento y control @ pacientes en lo qug pe requiera su prrticipacion e impartis fstrucciones al equipa de sahud sobre bos
F domi
Eﬂnrwmrpuummnlqwthwmhzmmk}unmclwﬂ,m‘nmum‘ i sl drrrir
% lque sean solicitados




Dmgmnuru!wmucomplr&mmmyhm(mhmmmumﬁhddmhrmm]dﬂuhm
climicas, & ..m.ydmn;rpmmpcmud!um& 2o en la givid,
vigente, ks procedimientos de suditoria y dems & ta das con el mm,«mmmumm
realiradas al paciente con firma y sello

11 mhkﬂ-m&hhﬁmﬁdﬁ»ﬂ;khmﬁmcmw

aranturgr ¥ OqEpos, i m-amm: TECUTiOS g
1 Mmd' "‘ln vidad das ¥ respander por su rep arep 8o bow da . por
i lacion de bos priemos

Rxpamnlm de recursos fisicos — activos fjos de b aubred, los equipod de projredad del contratists, que e destine o b actividades

14 Participar acti eneld impl ¥ Limiento de las politicas institnciomale, sintema Extegrada de pestion, screditacion,
m!dadd:lpumﬂrymmmmwddmmwhhmm&makm

15 |Participar en bas diferentes actividades del mervicio, jormadss de copacitacion, induccion, remmone, comites ¥ eventos a bos cuales sea convocado.

16 |Participar en la claborach Kirwcion, fmph ion y adherencia de guias, mannales, procedisientos y o e apliquen al ervicis
17 Wlhmﬂdﬂdmhxﬁﬂdﬁuw&mmﬂ b interinstitnc yeutmz
Purticipar en b elaborscion de 1 ¥ i e ve p end o de la wtencion qae se obliga 3 prestara

hmomummdm

Prestar el mwmmmhmao@e\immﬂmhmw #e penere phosd defimtig 0 process de conalimaon por parte
b

e

20 |Notificar los suceecs de seguridad que se durante ol p de atencion

” Fealizar consulta, val Tevaloracon y o wﬂmndmﬁwwauhnﬂm.hwm
| comneads e il mmh:gumdznmdrﬁrﬂnmﬂmwao

12 |Rey Tos eventos de potificacion ob i con a op idad establevida en la ctividad vigents

5 Th i vidad .kdom«:n&mmmkmmummthuhmmrnmddmmﬂ
!dmmnoxrmt-uoudehmhnmunhd.n plica.

4 |lastrarala sobre don de las enfermedades propias de mu erpecialidh

15 Inﬂwudnprnﬁ:delmmiqu'umﬁdquamﬂmuﬂmknmdnmobﬁpﬁm
F: SUpENIR que ] a directa por VIO = Yoatmve

Eal de teroeros

27 thwhmmﬁmk&*wymm*hwy\kheﬁﬂu
de gurantia de cahdad

[ Acredstar el cumplinsents del pago de lov aportes al sistema de segindad socml y parufiscal durante ks vipencna del contrato, requento mdipensable

28 cada a v favor
19 |Apoyar en la parte tecrica b idades de iscn de cuanda estas pean angradas

3o [Cump com las activided blecidas en ol : trato, i o e ctsd kas por l institocion, en los casos de
dades informar con anticipacion para of cobrimicnto de s nctividads
1 (Comphir con bas dach en el resp 3 bend. s d % bl porla en bow carcs de
mmhmrmgm' Tpacion pars el cubrintients de sus sctividades
31 [Asistc y perticipas en bas capacitac faliraciome, erpacios tevadco-cientificos qus se p desde la entidad.
3 |Emaarep ic de jon diari en cada entrega de setividades

4 [Crationar la Bberacion de camillas en bos servicior de irgencias tanto de aph como de trastados secumberios

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Ne. DE PLANILLA: | 7960561151 OPERADOR: | NUEVO 501
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EFS 12032025 5 320500
PENSION: PROTECCION 1 s 410.100
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 12372025 s 62.500
OTRO

TOTAL FAGADO s 793.100

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en of mfonme anexo, dentro del perioda dé cobrn.

2.-melicéelpngad-eh5cgwidndMmdlhcxmhmclwsdeh:wmmmdd mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningin caso ¢l [BC sea menor

a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto ifcac de afiliacion a eps, arl, pension, nat)
3- Qe adjunto evidencia del cargue en o aplicatr secop de la cuenta eorrespondicnte al mes objeto de cobrm
4= Que putorizo los impuestes a que estoy oblipado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.
Y1l ANEXOS
{Cuando se requiern como una de ks obligaciones del contruto)
4 Anexar cvid gra yio que soporten b actividad, lizndas en el periodo i

fat /J!
OWEN OMAR ALBA TORRES

CC: T4ITIESL
CEL: 3153718506




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74372841
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OWEN OMAR ALBA TORRES ..
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 68G # 73A-09 APTO 301 TELEFONO: 5440019
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7960561151 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD; ARO: 2025
DIAS DE MORA: 1
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2025/03/12 NUMERO AUTORIZACION: 1330031864
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR]| VSP | VST | SLN COM| IGE | LMA | VAC | AVP | vCT | IRP
X
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE.
8002297390| 230201 230201- PROTECCION 1 $410.100
SUBTOTAL: 1 $ 410.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 EPS037 EPS037-NUEVA EPS $ 320.500
SUBTOTAL: 1 $ 320.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600025032 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 62.500
SUBTOTAL: 1 $ 62.500
VALOR SIN MORA: $ 792.400
VALOR MORA: $700
TOTAL PAGADO: $ 793.100
2025/03/11 7:24 PM USUARIO: SOI - CC74372841 PAGINA 1 DE 1
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