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

i} APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
CentoOienteESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE.Y

DANY FABIAN BELTRAN DIAZ Lo
Cie 80.857.115

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1838 20258 " . FECHA INICIO CONTRATO.. - - 200112025
] PLAZO: )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 55.397.400 |INICIAL DEL TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
) CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
755,63
INCLUIDO ADICIONES: $ 55.397.400 | cerTiFiCAR: § 7.755.636
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 6442 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO S (2 -
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - ‘ XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
. IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO-DE : . ’
. 0
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIGNES N . PRORROGAS - .
“TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
- ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
DO:;
B : TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
) " 1. POLIZAS (SI APLICA) e e »
N° DE POLIZA: - - ] N/A | 'NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - -1 - N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA [ FECHA DE APROBACION: | N/A
ITEM

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL‘CONTRATO
) (Deben ser coherentes con las actividad especificas realizadas durante el mes) - L :

Realizo las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una

1 |manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las idades de los paci y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica procuraran
el mejoramiento de la salud del paciente.

2 Brindo una atencion en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de atencién personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con
énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.

3 -|Realizo las actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.

4 Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satisfaccién sobre los servicios prestados,
resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

s Diligencio los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente
y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién. '

6 |Respeto los derechos del paciente, cuimplir ¢l codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencién.

7 [Realizo el seguimiento y coiitrol a pacientes en Jos que se requiera su participacién e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos orderiados.’

s Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su especialidad, realizar rest de historia clinica, epicrisis u otros doci s asi iales o administrativos que sean
solicitados.
Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado,

9 |reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con
el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.

10 |Garantizo la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

1 Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicién o
reparacién cuando los dafios se ocasionen por negli ia o inad da ipulacion de los misnios.

12 |Reporto al drea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

13_|Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

1s Apoyo la efaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el
servicio.

15

Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asf que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EAPB.




16 Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion al paciente y apoyar en los anélisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

17 [Reporto los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente

1 Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano
en salud.

20 {Educo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.

21_[sisto a las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.

22 |Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el pli ) de sus obli

23 lacilito las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

24 (Cumplo oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

25 |Acredito inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF

26 |Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: { 9483041650 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/03/2025 1.003.200
PENSION: PORVENIR 11/03/2025 1.364.500
RIESGOS LABORALES: SURA 11/03/2025 195.600
OTRO

i TOTAL PAGADO

$ 2.563.300
" VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA .

1.- Que desarroll¢ 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 certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autotizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de Jas obligaciones dél contrato)

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

AV

MY BE )

C.C: 80857115
CEL: 3123283321




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

F J ; APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Bt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
. ' APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DANY FABIAN BELTRAN DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80 857 11%

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

gONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1838 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2012025
0.
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 55.397.400 . $ 7.755.636
RIODO A CERTIFICAR:
ADICIONES: PERIODO A CE c
N° CDP INICIAL
el . 0 . d et N
N° PAGO / N° DE INFORME: 3IDE3 N° CRP INICIAL: 6442 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (03) MESES-(29) VEINTINUEVE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483041650 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: 'DIRECCION HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES = 5
N° DE MODIFICACION: N° 0. TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION o PRORROGA 0
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICION, . p
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDELA RP DE LA TIEMPO
L NA . .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
1 ,
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADRICION: ADICION: PRORROGADQ:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO éDICIC’)N: ADICION: PRORRO(;;SDO:
DP DE LA RP DE LA TIEM
B AP suopgagane
E
VALOR ADICIONADO ADICIGN. o . bR CADO.
VALOR ADICIONADO CDFDELA RPISEY. ' HERFO
h ADICION: ADICTAON: __ PRORROGADO-
‘ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR 10N, p
OR ADICIONADO ADICION: ADICION PRORROGADO:
_ J -

‘NOIV[BRE DE LA ASEGURADORA
ACTO ADMINISTRATIVO DE

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA

XX
DD/MM/AAAA

CUMPLIMIENTO DEREQUISITO!
1 LEI contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

{Que el contratista presentd satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP? X
7Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a 1os aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige gl articulo 5Q de la Ley 789 de 20027

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 elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (
1/03/2025) AL (31/03/2025)

V0w (D S

XMENA ANDREA GARA$44'0 HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ARGO:MEDICO ESPECIALISTA com(;o\gs GRADO 32
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: W\

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO #09 GRADO 05

N{E =




e

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

NOMBRES Y APELLIDOS:

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

B cC: 80857115

DANY FABIAN BELTRAN DIAZ RUT (NIT); -
CORREO ELECTRONICO: danybeltrany @hotmail.com TELEFONO: 3123283321
DIRECCION DOMICILIO: carrera 69b # 24a-51 Torre 3 Apto 303 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

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 aplicacion de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simplé De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar bor parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO v . ° . 0 086
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 526! ‘0024

BANCOLOMBIA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO: PS 1838 2025 N° CDP: 1 N°. RP: 6442 TRES (03) MESEIS)&;’ VEINTINUEVE
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
Fi A DE INI RAT 025
ECH C10 CONTRATO /0172025 CONTRATO: 30/0472 INCLUIDO ADICIONES: 55397400

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

7.755.636

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

SIETE MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y SEJS PESOS M/CTE

g AL %émm

DANY FABIAN BhTMN DIAZ
80857115
3123283321




linea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
e 7

o R
AFP_(ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
CaRLsuRa )

'£PS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL

v

Pagina 1 de 1

$1,360,000

230301 800,224,808 8 1 $1,360,000 $4,500 S0
1 $194,900 $700 S0

14-11 890,903,790 5 1 $194,900 $700 $0
1 $1,000,000 $3,200 50

EPS002 800,130,907 4 1 $1,000,000 $3,200 S0

$1,364,500
51,364,500
195,600
$195,600
$1,003,200
$1,003,200

2025703711 02:11 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacton | dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 8057115 BELTRAN DIAZ DANY FABIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR69b 242 51torre 3apt | BOGOTA'BOGOTA D.E. 1M si
303
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién |  Salud Pago ] Planilla Planilla Limite | Pago Banco | oias #ora [ Valor

02502 |200502 | 1329186703 [ 9483041650 [ 2025/03/06 | 2025/03/11 | BANCOLOMBIA 5] 52,563,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién | Nombre TTTTTTTTTT T T T Jcotwooi] tec aporte  [codigo] D] IaC aporte |Codigofpias]  1BC aporte  [codigofbias]  1BC [ Tarifa| aporte |[oies|  1BC #porte | pronerado | Total apartes
. e

Centra de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afifiados) 58,000,000 $1,360,000] $8,000,000] ~ $1,000,000) sq sl $8,000,000 $194,900) 50| 50 52,554,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $8,000,000| $1,360,000| $8,000,000[ 51,000,000| $of SOt $8,000,000] $194,900f $0| $0| $2,554,900

1 Jec Imssms BELTRAN DANY | | | ! | I I ' I X | I I l I | | ' 23030 30 | 58,000,000 $1,360,000]eps002| 30 | 8,000,000 51,000,000] ° sdf sof 1411 207 s8,000,000 24368 194,900 0 sl 50 N 2,554,900

i
Total Afiliados{ 1) $8,000,000(  $1,360,000| 58,000,000(  $1,000,000( 50| S0} $8,000,000 $194,900 S| 0 §2,554,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn dv Razon Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
. ’ ICBF
CC 80857115 BELTRAN DIAZ DANY FABIAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 69b 24a 51 torre 3 apt. BOGOTA-BOGOTA D.E. 1 5i
303
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensin | salud Pago | Planilia Planilia Umite | Pago Banco | oias mora | Valor

0500 | 202502 1319186703 5483041650 Y 2025/03/06 | 2025/03/11 | BANCOLOMBIA | 5| 52,563,300




11/3/25, 3:16 p.m.

DANY FABIAN BELTRAN DIAZ

NIT 80.857.

Espacic para 110911

‘Logo Corporativo

Sefiores ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE E.6.8 e S
- AN A S TS U A SO Generacién 11/03/2025, 15:15
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3023290575 - Ext. 000
BSOS . . DS At i Expedicion 16
Direccién DIAGONAL 34 # 5-43 Ciudad Bogot4 - Colombia . xpedicio 11/03/2025, 15:1
Bt ) . . .. no9va- Lol Vencimiento 111032025
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario : Vr. Total
Consulta como especialista de pediatria en Urgencias y : :
1 Hospitalizacion durante el mes de marzo de 2025 **exento de IVA 84.00 92,329.00 7,755,636.00 :
régimen de tributacién simple** : } B
Total items: 1 ! Total Bruto 7,755,636.00
Val_or en ‘Letras: . . ' o . . £ VA 0% . 0.00
Siete millones setecientos cincuenta y cinco mil seiscientos treinta yseispesosm/cte ¢ e )
7,755,636.00 .

Forma de pag>o:
Contado

Medio de pago:

Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia

Observaciones:
Cuenta de Ahorro Bancolombia 52600024086

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmer:

Tel: (057) 3123283321
Bogotéa - Colombia
danybeltran@hotmail.com

Factura - iSiigo

115-8 :
Factura electrénica de venta
No. FE 90

Fecha y hora Factura

Total a Pagar

$ 7,755,636.00

(articuio 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
0 Autorizacién Electronica 18764083668305 aprobado en 20241119 prefijo FE desde el numero 81 al
500 Vigencia: 6 Meses

No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la préctica médica, sin intemacion Tarifa 9,66
CUFE: bda17329c19e94e28de7ac84e0bac8d350b411caf88be07740a7cd5bal8ce7abb61 bee3103c14687aa7f87 eadfcO2asd

about:blank

Fabricants Suftware ¥ Provesdor teenoidgicn: Siigo SAS - Nit 830,048 145-8. Nombre Saftware: Siigo Mubs, Firma electronicas ver exi et XML
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