SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENYRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

it

CODIGO: AP-IA-FT-077

[ |- P T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
Y — DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO

concen| 1.030.579.299
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
ORJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESIONALES No. I PS 1889 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 2/01/2025
FLAZQ
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15517480 |INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
LCONTD AT
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 24898502 | ERTIFICAR: $ 7.617.672
N° DE INFORME: 3 [ ~cre: 6481 N° CDP; 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~"DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
1
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R o, PRORROGA UN (1) MES
9.381.022 666} ADICION: 11243] " po.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: PO:
HL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: ] N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ] N/A
FECHA DE LA POLIZA ] DDMM/AAAA | FECHA DE APROBACION: N/A
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cok con las actividades especificas realizadas d ] mes)
Realizo valoracion de pacientes icio de cult itico d da uno de fos tumos asignados en el cual se realiza la evofucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de actierdo con la experticia clinica y las guias y protocolos institucionales de
1 manera oportuna y perti i ! mejs i def paciente
Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente y pertientne Realizo la evoiucion escrita de los pacientes valorados ,asi como el imi i€ 05 ¥ otros medit i icos en un a mbie de atencion iz de
z acuerdo a tos ! itacion y itaci
3 Preste servici is i fa ia i # dela SUBRED, su vision, mision, rganica, i iy tecnicos, cientificos y disciplii
4 Realizo las activi il i fas de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido
informe al paciente y su familia sobre fa condici6n clinica, plan de manejo, atencién y jones de egreso, conocer el grack isfaccian sobre k icios prestados y resolver ir con el proceso de atencién, todo de acuerdo al
5 i de entregade ic
Las activi i € intervencit quedan regi en el médulo de historias clinit it de it i6n Dir ic fal i ia, d do qt posible obtener los informes estadisticos que la institucién requiera.
6 Los mismos registros. U el insumo requerid os p d teo y i
7  |Durante el proceso de atencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplicd fo dispuesto en Ia Ley de ética médi iendo a las demés disposicianes legates aplicables a la practica
8 Se impartieron las instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Repo) 1105 de i i i la i ida en la vigente
Emito conceptos médicos que se requiri d idad a mi Fali i & istorfa clinica, epicrisis y otros istenci inistrativos que me fuer Ad diligencio el formato d ga de turno
9 institucional. Tengo disposicion de participar en la i6n di ivie ficio y todo lo requerido
0 Los registros clinicas se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaceién y digitacidn en 1a historia clinica efectrénica del paciente, respaldando lo actuado con la firm i con mi i e y fa respectiva
1 fia. Los formatos manua i en todos sus campos i legibilidad y i de lo registrado con firma, nombre y nimero de documento.
11 1a dia de la it i6n co id: historia clinic B iz i BT s deis ibn. Se mantuvo la reserva de informacién clinica en los terminos de {2 Resolutién 1995/1999.
12 }ios equipos, ir i puestos a di icion para el d llo de mis activit fueron usados raci daii ic en it ocon dela i6n de mis ios a [a Subred.
Los equipos de mi i i1 al imi dek ivi is i bajo mi custodia y son retirados de la i i6n al concluir las activis No uso equipo para el imie de mi objeto que requiera ser
13 reportado a Activos Fijos.
14 [Se notifica al area encargada cuando hay algun susceso can Jos equipos que se encuentran dentro del servicio.
15 |Particips acth el desarrollo, i i6n y limi det; liticas instituci istema integrada de i itacién, seguridad del paciente y d de del de la calidad.
16 }Participacion activa en las actividades del sesvicio
17 icipe en la it izacion, it i6n y ia de guias, manuales, procedimientos ¥ pratocolos que aplican al servicio.
i8 icipacion en activi y jornadasa por 1a SUBRED




19 {Se participar en ion de a y que se presenten en desarroilo de 1a atencion que se obliga a prestar a lus usuarios o pacientes que demanden el servicio cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio
20  |Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones infciales evitando asi gue se g Definitiva o procesos de C 6n por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por ef lider del servicio
21 |Notifique idad que se p de atencion, particips en los anatisis a los Gue fue e las acciones de mejora definidas para el servicio
22 |Notificar en la pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad
23 |[sediligencis y reports fos d isticas vitales d doala vidad vig
24  |Participacion en icio, asi como & desde gestion det
25 [seinstruyesta almomento de dar i ion medica asi como al alta la activacion delas RIAS
26 [Participe enlas jornadas de capacitacion, induccién, reuniones, comités y eventos 2 los cuales ful convocado.
27 {Seinformo ) sor del bret a | ento o
28 Mantwe icacid on el del para facilitar las labores di i i de actividades y
29 i las jora, actas iso y demis sofi dela Supervision y de ka Oficina de Cafidad.
30 [Se acredito la inscripcion
31 |uso diario de carnet de identificacion en la institucion
32 {secumpliola fon de v con el sup det . Las tambien fueron gestionadas
33 {Cuando aplica se participa en investigaciones
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 84889103 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: SANITAS 10/03/2025 $359.800
PENSION: COLPENSIONES 10/03/2025 $ 460.500
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/03/2025 $70.200
OTRO CCF 10/03/2025 $17.300
TOTAL PAGADO $907.860

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cucata correspondiente al mes objeto de cobro .

2.- Que realicé €l pago de 1a Scguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢1 40% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaci del
Ancxar evidencias f ficas y/o.d les que sop las actividad lizadas cn el periodo cor

> el s

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO
CC:1030579299
CEL:3133111249




.’ ‘ Secrotarta de Satua
. Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRES
Y DE APOYO A LA GESTION

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE E, S E K

'ACION DE SERVI(,IOS E

CODIGO: AP A-Fr-om'
VERSION: 6° .
FECHA: 202}1—09—1}5 K

1030579299 .

NA
Difilip_123@HOTMAIL.COM 3133111249 :;

NO tomaré costos y deducciones

BOGOTA

SI tomare costos y ded

S()

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

!(t renta, de confomudad con: el numeral 6 del articulo: I 2 116 vy
parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de'd iembre 22 de 20 3 y la aplicacioh de la renta exenta del 25% $0

bre :

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe mfoxmar por pane de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

SLO),: 4

NO(X)

i BANCO ALCUAL: CONSIGNA

BANCOLOMBIA

PS 1889 2025

2/01/2025

11243

838-466604-13

” PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

74.898.502

DEL 01/03/2025 AT 31103/2025

7.617.672

SIETE MILLONES SEISCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE ($7617672,)

g

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO

1030579299
3133111249




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENYE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-078

" i 5 - APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g Cnrolveetss FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE E.S.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA. j I ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO
NUMERO DPOCUMENTO DE IDENTIDAD | 1.930.579.299
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1889 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 15.517.480
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 24.398.502 . $ 7.617.672
ERI ERTIFICAR:
ADICIONES: PERIODOAC <
N° CRP N° CDP INICIAL
e [© . 3
N° PAGO / N° DE INFORME: (3de3) INICIAL: 6481 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO DOS (2 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: " 34889103 IOPERADOR;
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUB I0 GUIZA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1 1
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
T - P
VALOR ADICIONADO $ 938L022 f T N 666 | DICION: 11243 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ONAD . .
OR ADICI 0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! b
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICI 0 ; .
VALOR ADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
L AD . -
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
\Y ADICIONA) a8 h )
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 POLIZAS (S APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | No
N° DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 3 NO
1 ({El contrato se a debid. legalizado? X
3 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionad Ie| X
sean d dos del valor a lar como consta en la declaracion del inf de ej i6n de actividades?
3 [|Qued ista p 6 satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en €l SECOP?
4 Que el ¢ ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de| x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 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 clausula "Forma de Page, CERTIFICO et plimiento de las obligaci pactadas el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/03/2025) AL 31/03/2025) \

W

S~

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: \
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|GUILLERMO RUBIO GUIZA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LIDER HOSPITAL SANTA CLARA

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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