SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FI-077

BB L oo APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION i VERSION: 2
o St FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Centre Orlemta £5.E. DE SERVICIOS Y DE APOYO 4 LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.861.112
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SER VICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
’ DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 16192025 FECHA INICIO CONTRATO 2/012028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 64.858.080 | INICIAL DEL TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
64.858.080 . 793
INCLUIDO ADICIONES: $ A CERTIFICAR: S 16.793.610
N°DE INFORME: 3 N° CRP: 6264 | N¢ CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS ® @
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 21,V HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIPODE .
CONTRATO: o MODIFICACION ADICIONES o PRORROGAS o
TIEMPO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: DO
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; CrE ?k LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE La PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CcrP DE: LA PRORROGA
ADICION: O:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE La PRORROGA
ADICION: DO:
UL POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St i NO
N° DE POLIZA: ] A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LAPOLIZA ] M FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TTEM " v . y .
{Deben ser <on las oblig; especificas del contrato realizadas durante ef mes)
1 | Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el mancjo de patologias establecidos dentro del plan de atencion de su
ospecialidad
2 Llevar registro de 1a atencién de los procedimientos, actividadeas ¢ intervenciones, asi como actualizados los informes disticos definidos por fa

normatividad vigente y todos aqueilos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

3 |Cutuplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de Ia historia clinica.

4 [Participar en la programacion de actividades del drea

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

6 {Realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u ofros documentos asistenciales o administrativos segin se requiera.

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

8 | Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimient denados al pacient

% | Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad. oportunidad ¢ integratidad.

10 | Diligenciar el consentimiento informado acorde con la atencion brindada

11 { Practicar el seguimiento y controt a pacientes en los que se requiera su participacion.

12 | Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo v atencion.




13 | Emitir conceptos médicos que se le requieran,

14 [ Apoyar el cumplimiento de las normas det Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la normatividad vigente.

15 Conoger y dar cumplimiento a los p dimientos, guias, 1 les, protocolos y demds establecidos por la Entidad, ademds de apoyar la implementacién de los
mismos.

6 I Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segiin requerimientos interinstitucionales v extra institucionales, relacinadas con el cumpliminto de sus
abligaciones contractuales.

i 1

17 {Participar en la elaboracién y act de los de normas procedimientos y protocolos asistenciales del drea,

18 |Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones

19 | Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA; | 84904956 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALUD: ALIANSALUD 11/03/2025 3 1.143.200
PENSION: PROTECCION 1110372025 s 1.554.800
RIESGOS LABORALES: SURA 1170312025 B 222.900
OTRO

TOTAL PAGADO $2.520.900

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA.
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caloulo sobre el 40% de tos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea
menor a 1 SMMLV { de ser ¢l 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 impusstos a que estoy obligade a pagar. por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando sc requiera como una de las obligaci del contrato)
fotograficas y/o d les que sop las uctividades realizadas cn el periodo pondi

o Haae) ‘\th;;)a

JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ
CC:79861112
CEL:3108683561




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

OYO ~ GESTION DE CONTRATACION

AP
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ES‘ TACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FI-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ cC: 79861112
RUT (NIT): WA
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3108683561
DIRECCION DOMICILIO: CALLE®3 ANo114-90 CIUDAD: BOGOTA DC

bajola g d del § que, en Ia decl: {61 de renta del afio gravahle 2024,
NO tomaré costos v deducciones } <)
SI tomaré costos v deducciones ] (x)

La presente certificacion se expide para efectos de 1a retencién en la fuente 2 titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con

: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

Simple De Tributacié

1 numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

J
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ST No()
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDOQ EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570004870469287
ENCUENTRE £N LA LISTA
LDESELEGARLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1619 2025 Ne€CDP: i NO RP: 6264 PRORROGAS : TRES (3) MESES
VEINTINUEVE (29) DiAS
A VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FEC NICIO CONT:! ECHA DE TERMINACION CO? TO: 0/04/20;
HA DE INICH RATQ 240172025 T A TERM CONTRA 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: 64 858,080
PERIODC OBJETO DE COBRQ: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | S 16.793.610
OBJETO DE COBRO EN
TRASY B (¢}
e SY NUMEROS) DIECISEIS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS DIEZ PESOS MCTE

aucm- e

Nonen

JUAN MANUEL NARVAEZ MENTIRZ
C.C 79861112
cel: 3108683561




(enmirente ESL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-078
il APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION | 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 ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

T INFORMACION GENERAL DEL CONTIRAT!

O DE PRESTACION DE SERVICIOS

79.861.112

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) -
PROFESIONALES No. PS 1619 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 64355080
VALOR TOTAL DEL
'VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 64.858.080 3 16.793.610
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
NeCRP Ne CDP INICIAL
g P ME: Ade3 2
N° PAGO / N° DE INFORME: (3de3) NICIALS 6264 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO . o
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 34904956 ]opx-:mmoml MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE ESECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N0 TiPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA}: ADICION (0)__]_PRORROGA (0)
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : }
ALOR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
y CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO ]
ALOR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO " b -
“ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR TONADO ! |
ALOR ADIC ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA "FIEMPO
R ADICIONADO : h
VALO > ADICION:  ADICION: PRORROGADOQ:
. CDPDE LA RPDE LA TIEMFO
'VALOR ADICIONADO : ]
ADICION, ADICION; ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ]
R . ADICION: ADICION; PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ()4 D?I LA RPDELA TIEMPO
ADICION: ADICIéN: PRORROGADO:
T, POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? | SI NO X
NoDE POLIZA: T NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA; NA
FECHA DE 1A POLIZA, [ ) ACTO ADMINISTRATIVODE WA
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ok FERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS.

ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD
PAGO RESPECTIIO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 :El contrato se debid: legalizad X
2 LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato Jel X
sean descontados del valor a cancelar como consta en Ta declaracion del informe de ejecucidn de actividades? -
3 Que ¢l contratista p 0 I 3 Jas obligaciones los cuales pueden ser venficados x
¢n ¢l informe anexo y en ¢ SECOP? -
3 (Que el Coniratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apotics 4l sistema de segundad social y de

arafiscales, tal como exige el anticulo 50 de 1a Ley 789 de 20037
H I;,Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta Jo amterior y conforme a la clausula “Formia de Pago,
correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/03/2025)

CERTIFICO ¢l cumplimi

to de fas obligact i das con el contratista, para e} pago

/) aay

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA LI CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS

CARGO:

LIDER MEDICINA INTERNA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA :
YANITH PIRAGAUTA G
CARGO:

DIRECTOR TECNICO DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

UTIERREZ




JUAN MANUEL NARVAEZ MENDEZ
NIT: 798611128

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

Calle 83 A No. 114-90 et. 3 Ca 14, Bogoté D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3108683561

Este comprobame corresponda al periodo de: 01/03/2025 hasta: 31/03/2025.

Autorizacion facturacion electronica No, 18764083432346 valida desde 2024+11-14 hasta 2025-05-14 rango desde FE169 hasta FE400

§00959051

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
GCENTRO QRIENTE E.S:E:

FE181
11/03/2025 19:59:26-05:00

DG 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota, Colombia

COP Colombia, Pesos

3444484

radicacionfacturaslectronica@subredcentrooriente.gpy.

Descripcion: : PR vC‘antidad Precio U.

SERVICIOS PROFESIONALES X $96.515,00
Practacidn de candclas come

Médico Internista

$16.793.610,00

Impuesto

Tarifa/ Valor “importe .. $16.793.610,00
-.Nominal - o

<N NN

$O00

$0,00

| $16.793.610,00

775a6b87207e69725¢fa911713d452105ff97dc95a0c6eeb1bbb0672e05d02aalfed5627d3023130b73d6688d8¢255d6
(dieciseis millones setecientos noventa y tres mil seiscientos diez pesos )

Firma Digital; ZPhabFL+A7aBTORERXDUNORKX 0G0+ RGUIH HEIAVETATS T IGizvdSvISEZib
quKVYiv(donDkIbda‘:'zscuewJpC'?OdeFTngbYBUhqrdm
M+CYahtlJENyrC BcWIMABZNEIF7 TzhigpiHO

AllmiMixZvBi
2OWUEHX93NpxS8pQBCQATDLuyja+ 2nyxOngvaKmnCsBoZz‘dAszGnBprSDLOS&mJQNhHSSASVGNBstXoEO}hd Za;zF MnquVlTRx.UG
uws=E

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art, 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
& satisfacoion,

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/63/2025 hasta: 31/03/2025.
Representacion Grafica de Ia Factura de Venta Efectronica.

Sofiwarere-Factura Provesdor tecnolégico: Cadena, Nit, 89o.g30534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 801.143,311-8
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