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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES:E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
- DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

Centro Orlente ESE.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED'INTEGRADA DE SERVICIOS DE|SALUD CENTRO,ORIENTE E'S E Vi |
JORGE JAVIER MACHADO SANTOS

|NOMERO DE DOCUMENTO DE lDENTlDAD . 3 . . 1.033.726.872
i PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
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. -~ B PS 1639 2025 _ FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
: - ) PLAZO. ’
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 75.229.440 | 'INICIAL DEL TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
§ CONTRATO © N
VALOR TOTAL DEL CONTRATO "~ : VALOR DE HONORARIOS PERIODO
21.981.056 i e .140,
INCLUIDO ADICIONES: $ . N 1 A CERTIFICAR: o § 22.140.000
N° DE INFORME: . 5 : NCRP: 6279 -
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' ' -
e INCO (5) Ml Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS L ¢ O FSES U (29 DIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACT]VIDADES : S ES . . 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR K v CniinE X JORGE EDUARDO CARO CARO
: ! 5 T I MODIFICACIONES CONTRACTURLES. o i 1 e
N°. DE MODIFICACIONES DEL. TIPODE x A 7 5 AT
. . 1
|CONTRATO: . 2. MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS -~
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.382.336 |CDP DE LA ADICION: 693 12094 PRORROGA
. . : ADICION: DO:
) CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 44.369.280 |CDP DE LA ADICION: PRORROGA| DOS MESES
- i ADICION: DO: .
N ; ' TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA | -
. ADICION: = DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: ,CRP DE LA PRORROGA
) ADICION: 4 . DO:
: ) : TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - [CDP DE LA ADICION: s CRPDE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
N . TIEMPO
VALOR ADICIONADO ' $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
_ DO:
: I POLIZAS : gREaRE L TRl
;PACTO POLIZAS EN'SUCONTRATO? .~ | sl T No
N° DE POLIZA: | 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . ABC
FECHA DE LA POLIZA | DD/MI\: IAAAA Co N FECHA DE APROBACION:! . i ) DD/MM/AAAA
ITEM 1v. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO YLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO:
(Dében ser coherentes con las oblij espeuﬁcas del cohtrato.réalizadas durante el m .
1 .
Realiza actividades asi iales en servicio de hospitalizacion de la UMHES la Vietoria y Matermo Infantil, siguiendo protocolosy guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel
cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y perti en dencia con las idades de los pacientes. ) .
2 Realiza idades asi iales en servicio de hospitalizacion de la UMHES la Victoria y Matero Infantil, siguiendo protocolosly guias de practica clinica denro del plan de mancjo de su especistidad, con un alto nivel
cientifico; ético y lwimano, lizada y humanizad liendo el principio de equida. °
Realiza actividades asi: iales dando cumplimiento a las idades de la Subred cubriendo los servicios de consulta externa ialiszada en los CAPS, hospitalizacion partos urgencias y consulta prioritaria én la UMHES
3 |de ta Victoria y Matemo Infantil, ‘ . .
i
4 Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mancejo, atencion y daci de cgrcs;), do un alfo grado de satisfaccion sobre los servicios p tviend des rel d:
. |eon el proceso de atencion. :
. ’
5 Lidera el programa de parto humanizado, sexologia clinica - salud sexuat y reproductiva programa de Interrupeion Voluntaria del Embarazo IVE, Enfermedades transmisibles, para lo cual se mancjan los datos etadisticos,
indicadores y registros. ’
6 Cumple con el codigo de élica médica y las disposiciones legales propias del servicio de ginecologia y obstetricia, asi como la i ¥ imicnto en la divulg de deberes y dercchos institucionales a cliente
infermo y externo de la institucion.
7 {Realiza el seguimicnto ¥ control a pacicnies en los que se requiera su participacion ¢ impartir'instruociones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.
R \ -
8 |Entrega cn los tiempos requeridos de los documentos, informes y resumen de historias clinicas para los analisis previos y con la SDS de pacientes con sifilis gestacional, VI, mortalidad matemna , morbiliidad materna extrema.




9 [Manejo oportuno ‘de formatos de plan de con(inécncin, socializado a todo el.equipo de ginecologia y obstetricia y aplicados en la consulta asistencial.
'
10 |Garantiza la reserva y la custodio de los documentos de los pacientes.
i Utilizo de manerd adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas. Siempre he respondido por la seguridad de los equipos que se encueniren bajo
mi custodia
12 {Portd el camel instituciol de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades contractuales
13 |Cumpld oportumente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes deila Supcn'isién yde la Oficina de Calidad
V. INFORMA CION DEAPORTES A'SEGURIDAD SOCIAL .
85728114 ° OPERADOR: | MI PLANILLA
ENTIDAD FECHA:DE PAGO VALOR PAGADO.
SANITAS 9/04/2025 $ 974.700
. PORVENIR - 9/04/2025 5 1.325.600
POSITIVA . 9/04/2025 $ 190.000
TOTAL:PAGADO - $2.490.300

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pensior,
3- Que adjunto evidéncia del cargue en el aplicativo secop.de la cuenta correspondiente
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado ¢g

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de tobro.

DS ingreso; cancelados del mes anterior“pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC'sca menor a |
rut)

al mes ob_;uto de cobro .

ntrato.

- VIL:ANEXOS

{Cuando.s¢ T

{quicra como una dé Ias obligaciones del ¢

| Angar, ewdencnas fotograficas y/o docux‘bmtales giie soporten 1as actividades realizadas en el penodo correspondiente; .

CC: 1433726872

l}&}l’z\ DEL CONTRATISTA: JORGE JAVIER MACHADO SA

NTOS

CEl/ 3175683101
—




“g {entio Orieie E.SE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN1

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PREST.
Y DE APOYO A LA GESTION

RO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION -
CION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
N: 6

VERSIO!

. DATOS:DEL CONTRATISTA

025) Ha i

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramcnio quegen la'declaracién’de renta del afio gravable 2024:1 i el

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/. ] ,
NOMBRES Y APELLIDOS: JORGE JAVIER MACHADO SANTOS CC: 1033726872
RUT (NIT): NA
 CORREQ ELECTRONICO; machados jorge@hotmail.com TELEFONO: 3175683101
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 72C #22A-27 TORRE 3 APTO 1320 CIUDAD: BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones ( NO) :
SI tomaré costos y deducciones [

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la rénta, de conformidad con el
_a‘:; €

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

de

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
- 8 . . ; . . U SI(X) NO()
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO.AL CUAL.CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA !
NOMBRE DEL BANCO ) @ i . )
(APLICA CUANDO EL, BANCO NO SE TIPO -DE CUENTA: AHORROS S Ne.CUENTA: 0570009070296158
ENCUENTRE EN LA LISTA R e ;
DESPLEGABLE) .
NUMERO DEL CONTMTO Y.DATOS DE LA ULTIMA ADICTON (PERIODO OBJETO DE PAGO) '
' ’ 5 : : o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
‘. N°DEL CONTRATO: PS 1659 2025 | . .- 'N°.CDP: N¢ RP: PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y
g ! ; VEINTINUEVE (29) DIAS
o 3 > ) " e i . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
. HE 30, G
FECHA'DE mICIO CONTRATO 2/0]/2025 FECF?A DE TERMINACION CONTRATO: 3 106/2'0/25 = : INCLUIDO ADICIONES: § 121.981.056

PERIODO OBJETOQ DE COBRO: R DEL 1/04/2025|AL 30/04/2025

VALORA PAGAR - .

CORRESPONDIENTE AL:PERIODO | § 22.140.000
OBJETO.DE.COBRO'EN
UMERO
(LETRASY N 5) VEINTIDOS MILLONES CIENTG CUARENTA MIL PESOS M/CTE

e

Z(pCE JAVH}'R MACHADO SANTOS
“C 1033726872

cel: 317568310
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT]
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE
APOYO A LA GESTION .

E.ES.E

SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E'Y. "

NOMBRE DEL CONTRATISTA

5

JORGE

JAVIER MACHADO SANTOS

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD -

1.033.726.372

L INFORMACION GENERAL DEL . CONTRATO DE PRESTACION DEISERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO

SINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR

OBIETO DEL CONTRATO: '| ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
. ; ; “SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - B : R S
PROFESIONAL 58 Noo™" PS 1659 2025 FECHA INICIO CONTRATO - 2/01/2025
VALOR INICIAL.DEL CONTRATO. . $ 75.229.440
VALOR TOTAL DEL oE .
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATQ INCLUIDO $ 121.981.056 x $ 22.140.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR
‘ N° CRP: : Nof CDPINICIAL
° o 3 5des 3 . : .
N° PAGO/N° DE INFORME: (5de5) T CTAL 6279 DEL CONTRATO 1
PLAZO.DEL CONTRATO ;
INCLUYEND® PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS )
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:.. 85728114 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ‘ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DEVEJECUCIONéDE ACTIVIDADES: ' 2LV HOSP|TAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO
TL MODIFICACIONES CONTRACTUALES B T T
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) . | PRORROGA (1)
| CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 382,336 : SO : o
o § 2382336 | hic1oN: 693 ADICION: 12094 | PRORROGADO.
; b X |cpPDELA RPDELA. TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 369, 2
o § 44369280 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (DOS MESES)
CDPDELA RP.DELA TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO - : . ;
: § ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
CDPDELA RP.DELA CLTIEMPO'
VALOR ADICIONADO - s e S
; $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
: : CDPDELA RP.DE LA [ TIEMPO! .
VALOR ADICIONADO - idon
i : $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
. . CDPDELA RP DE LA TIEMPO. -
VALOR ADICIONADO - 8 i -
§ ADICION: ADICION:: ,PRORROGADO .| (MESES ODIAS)
; CDP.DELA RPDE LA TIEMPO;
VALOR ADICIONADO - : San ;
$ CDICION: ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS)
11, POLIZAS (SUAPLICA)-, e - - =
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI - , “NO
N°DE POLIZA: ‘ XX NOMBRE DE' LA'ASEGURADORA: XX B
DDMM/AAAA ACTO'ADMINISTRATIVO DE ' XX

FECHA DE LA POLIZA [

IViVERIFICACION DEACTIVIDADES DESARROLLADA

S

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O P
EL PAGO RESPECTIVOQ. '

ERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SR ] : SI INO:
+ ] ¢ El contrato se encuentra debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado conrato’le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verifitado:
3 X
en el informe anexo vy en el SECOP? R
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002"
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 Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las oblig

correspondiente al periodo del { 1/04/2025) AL (30/04/2025)

\

aciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA:DE :QUIEN CONVALIDA EL: CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVIS

CARGO: LIDER HOJPITAL LA VIC]]

K;ZRGE EDUARDO CARO CARO
ro

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE-PAGO:

~

».NOMBRE Y FIRMA REFERENTE: Y

1GO 009 GRADO 05

ANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

CARGO: DIRECTOR TECNICO COD







9/4/25, 12:22 p.m. Factura - iSiigo

JORGE JAVIER MACHADO
SANTOS
NIT 1.033.726.872-3
Calle 19 Sur No 51A-14 int 66
Tel: (031) 3175683101
Bogoté - Colombia
machados.jorge@hotmail.com

Factura electrénica de venta
No. FES 55

Fecha y hora Factura

Shigo SAS - bt 8300481458, Mombne Softwars: Sligo Nube. Firma electronica; vor en ef XML

Sefi Subred int da d icios de Salud Centro Oriente ESE N
efores ubred integrada de serviclos ge salu entro Qriente Generacién 09/04/2025, 12:92
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3444484 - Ext. 000 L
Direccion DG 34 # 3-14 Ciudad Bogoté - Colombia Expedicién 09/04/2025, 12:22
Vencimlento 09/04/2025
ftem Descripcién Cantidad Vr. Total
1 Servicio Ginecologia y Obstetricia 246.00 22,140,000.00
Total items: 1 Total Bruto 22,140,000.00
Valor en Letras: IVA 0% 0.00
Veintidos millones ciento cuarenta mil pesos m/cte
Total a Pagar 22,140,000.00

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 22,140,000.C

Observaciones:

REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION- efectuar transferencia electronica a la cuenta de ahorros Banco Davivienda

No 009070296158 a Nombre de Jorge Javier Machado Santos

Aesta faclura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Cg
mercancias o prestacion de servicios descritos en este Hitulo - Valor. Namero Autorizacion Electrénica 18764
500 Vigencia: & Meses

Régimen simple de tributacién - Actividad Econémica 8621 Actividades de 1a p)

CUFE: 581e34644dcabeld72a5/d8d859%af2a62¢190d76006d24772684542316¢80

about:blank

n esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
081844721 aprobado en 20241021 prefijo FES desde el nimero 47 al

ractica meédica, sin internacion Tarifa 9.66
16974e61c4805459378843554c5aa62d953

mn
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