i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
. E Secretady da Sefud APOYO — GESTION DE CONTRATACION
Subredbegrads de Senvicios de SRORMA TO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES BEL CONTRATO DE PRESTACION DE

....................... SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ESE.

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADG ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
JSUAN MANURL FLOREZ VALENCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) ‘ J 18.616.366

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO8

OBJETG DEL CONTRATQ; |TRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 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 1701 2025 - FECHA INICIO CONTRATO 0210112025
VALOR INICIAL DEL CONTR/ $ 75.220.440 I ’mcoﬂm’;)“’“ TRES (3 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
IVALOK TOTAL DED
CONTRATO INCLUIDO $ 135.925.920 | VALOR DE HONORARIOS PERIOPO A $  23.081.760
CERTIFICAR:
ADICIONES:
N° DE INFORME: 4DE4 I N* CRP: 6317 [ N° CDP; 1
PLAZO TOTAL DEL
'CONTRATO INCLUTBO CINCO ( 5 Y MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
{PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DR ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADC 032
‘ L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
'N° DE MODIFICACIONES TIPO DE
| DEL CONTRATO: ! _MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO $ 60.696.480 {CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: DOS (2) MESES
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CBP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADQ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO FRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ABICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION; TIEMPO PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
ML POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] St I NO X
N° DE POLIZA: 1 NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DF. LA POLIZA | DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
M TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO. Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con as abli; especificas del-contrato realizadas durante el mes)
Realice las sctivi di ¥y i deatro del plan de mancjo de la especiatidad de Cirugla general: Estudiar, di icar y tratar que requieret i i ir(irgica (aparato
1 jdigestivo, pared abdominal, piet y tejidos blandos, sistema endocrino) del paciente adulto, con um alte nivel cientifico, ético y humano, de ina maneta opottins Y perti en in con las i de los pacientes, y teniendo en
cuenta que todas Ias decisiones clinicas generadas en la atencién nrédica procusarin ol mejoramicnto de fa salud del paciente
Brindd una atencion en salud buscando los mejores estindares de idad, integridad, suficiencis, continuidad y pertinencin, ea un ambiente de atencidn lizada y i licado el principio de equidad y con dufasis et
2 Juctividades, o os, intervenciones y gutas de atencién, de acierdo a los esté de habilitacién y acrediteci
3 [Prests sus servicios ssistencial In instituciona dc la SUBRED, su visibn, mision, otghnica inistrativos, 1écnicos, o y disciglinari jendo fas di

4 [Realizd 1as sctividades sepim las necesidades de Ja subred dando cubertura en todas las nnidades en donde s ofertd el servicio

B

Informé al paciente y su familia sobre In condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egresa, y resolvib inguictudes relacionndas con ¢l proceso de atencion.

6 Licvé registro de las activid dimi i t a5 como mantuva setuslizados los informes estadisticos definidos par 1a institucién y todos aquellos registros necesarios para o cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion.

7 |Respetd fos derechos def prciente, cumplié of cédigo de éticn mélica y fas disposiciones fegafes pertinentes propias de fos servicios en donde se prest6 fa atencién

8  |Emité conceptos médicos que sc le requirievon, realizd restimenes de historia clinica, epicrisis u otros dq 1 joles o inistrativos que se

9 Diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se preseaten fullas del sistema), los formatos, 1a historias clinicas, consentimtiento informado, repones de: estudios y demés registres propios de su actuar, de

acuerdo & o lecido en la ivided vigente, fos p dinni de auditoria y demAs directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y todas Ja: i al paciente con Ia firma,
10 izd la debida delai ion del paciente y de los registros clinicos
Utilice de manera adecuada Tos equipos, elementos ¢ instalaciones y los rectrsos que la Subred aportc al o o de Ias activi ¥ responder por su icion o i6n cuando los dafios se ocasionen por negligencia o

1 ingecunda menipulacion de los mismos

12 izd 1a i idad y adecuado i i de los equipos, ei i asi como Ia utilizacién racional de Jos recursos que la Subred aporte al d lio de las

13 jcomo contratisio respondi por la segumidad de fos equipos que se encuentren bajo su custodia

14 [Apoyeln i6n de a i v i que se presertten en desarrolio de la atencién que s obliga a prestar a los usuarios o pacicntes que demanden el servicio.

Participb aoti ol desarrollo, i ién y cumplimiento de lns politicas instituci sistema integrado de gestion, acreditacién, seguridad del paciente y dems actividades cnmarcadas dentro del sistema obligatorio de
garotin de s calidad.

15




16 | participé en Ja programacion de actividades del servicio.

17 |Participbenia i llizacibp, i ibn y adh is de guins, manuales, procedirmicntos y protocolos que apliquen al servicio
18 |Apoyo a la Entided cn Jas actividades que se reali segim reqy Yextra
19 {Panicipb ciila i6n de Tosp a i y gotl que se cod o de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden ¢l servicio

20 |Porte ol carnet institucional de la SUBRED durante Ja gjecucién de las actividades contractuales.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 5484547075 'OPERADOR: 1 APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALDD: SURA 10/04/2025 $1.154.100
{PENSION: PROTECCION 10/04/2025 $ 1.569.700
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/04/2025 S 225.000
OTRO
TOTAL PAGADO) 5 2.948.860

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en et informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Qu realics ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre o} 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso €l IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser
cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3+ Que adjunto evidencia def cargue en cl aplicative sccop de la cuenta corresponudiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo tos inpuestos a quc estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
[ Anexar evidencias fotogrificas y/o d tles que soporten Jas actividad lizadas en el periodo i
/ rfa Ylaen
b } 7 C.
MANUEL FLOREZ VALENCIA
C 18.616.366

< 3138847959




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
APOYO - GESTION DE CONTRATACION o arA T
vicr :
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA, 20240916,

l Sut;ftd integrada de Servicios de Salud
2 Contro Oriente ESE. R
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
© FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) e
; i 18616366 -
NOMBRES'Y APELLIDOS: JUAN MANUEL FLOREZ VALENCIA - -
. CORREQ ELECTRONICO: . _ JMANUELFEVALENCIA@GMAIL.COM 3138847959
DIRECCION DOMICILIO: CL236639TO3AP501 Bogotd
l . Manifiesto bajo1a gravedad del juramento que; en Ta‘declaracion de renta del ai S
NO tomaré costos y deducciones ) .
SI tomaré costos y deducciones - ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion’en la fuente a titulo del impuesté sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y|

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
! ¢ ) : . e f | §¢ aeb SI() NO (X) , ;
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
" BANCO'AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA B e -
TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N°CUENTA:: 0055 7036 9586

E NOMBRE DEL BANCO.
(APLICA'CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA'. |

DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETODEPAGO) =~ =

DESPLEGABLE) .
‘ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS
{ | PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDA!
- PRORROGA
CINCO (5) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

&"DEL&ONTRA’TO: PS 1701 2025| rcor:

TOTAL DEL CONT!

FECHA I;E INICIO CONTRATO - 2/1/2025 s ’ FECIfACl)(fN?rERl;“;(I)I‘:IACIO . 30/612025. JINCLUIDO ADICIONES:
: : : AR L $ 135.925.920
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 )
VALORA PAGAR ’ ‘ o -
rEane onoeno be om0 | P | 23.081.760
(LET'RAS\?E zUMEROS) , VEINTITRES MILLONES OCHENTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS MCTE

1o 1@ Or-ez
JU%N MANUEL'FLOREZ VALENCIA

18616366
3138847959




Centro Oriente ES.E

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

CODIGO: AP-IA-FT-078 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

NOMBRE DEL CONTRATISTA

i CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE Y. ©
| JUAN MANUEL FLOREZ VALENCIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

18.616.366

- 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

GBIETO DEL & 0NT}£AT 0:/|PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUIANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 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 1701 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
" VALOR INICIAL DEL, CONTRATO - $ 75.229.440
VALOR TOTAL DEL ... 2
CONTRATO.INCLUIDO | § 135.925.920 | YALOR DE lz%’;g‘;ggf&s rerionoa $ 23.081.760
ADICIONES:
; . : = NECDF. INICIAL DEL:
NP, ° FORME; 4DE4 o x s g
N*>PAGO / N° DE INFORME: N° R INICIAL: 6317 | L CoNTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS ‘
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484547075 | OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
PROCESO EN.DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: et 1 : GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBKE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
. 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES 7 L i
N° DE MODIFICACION: 1 TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): L 1 ) -
VALORADICIONADO | §  60.696.480 |/ CDP.DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: | DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP.DE LA ADICION: 'RP DE LA'ADICION: TIEMPO PRORROGADO: |
VALOR ADICIONADO CDP,DE LA ADICION: RP.DE LA ADICION: “TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RPDE'LA ADICION: TIEVMIPO PRORROGAD!
VALOR ADICIONADO ‘CDP.DE LA ADICION: RE.DELA'ADICION: "/ TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO  CDP'DELA'ADICION: RP.DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA'ADICION; RP.DE LA‘ADICION: TIEMPOPRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA"ADICION: RP'DE LA'ADICION: TIEMPO PRORROGAD!
VALOR ADICIONADO CDP DE LA'ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO: CDP DE.LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPQ PRORROGADO!
11 POLIZAS (STAPLICA) : o
bmcm POLIZAS EN SU CONTRATO" | S1 : [ iNO™ X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA? NA___ 7
FECHA DE LA POLIZA DOD/MMAAAA {7 "ACTO.ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
j TV. VERIFICACION-DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS . ”

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON I;ASACTIVIDAI)ES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM * CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 e NQ ]

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢E! contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar X
g como consta cn la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 (Quecl presentd iamente las obli los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
" Que el asus bli; cs [rente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como cxige ¢l articulo X

N 50 de la Ley 789 de 20027
5 ~ 4Que adjunto evidcncia del cargué en el nplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obl:gacto;%ctadas con el contratista, para el pago con'espondlente

‘al periodo del (01/04/2025) AL (30/0442Q25y” ™\

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

N

'

2 NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: v
: SAUL ARDILA DURAN

PERFIL:

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 036y

-

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR HOSPITALAR] N
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ y
CARGO:

|DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05




JUAN MANUEL FLOREZ VALENCIA

NIT: 18616366-0

Régimen: No responsable de IV,
Tipo de persona: Natural .
CL 23 66 39 IN 3 AP 501, Bogota D.C., Bogota, Colombia

Tel. 3881418

JUAN MANUEL

FLOREZ VALENCIA

Autorizacién facturacién electrénica No. 18764087936997 valida desde 2025-01-29 hasta 2025-07-29 rango desde ELEC138 hasta ELEC300

NIT:

Razén Social:
Direccion;

Teléfono:

Email:

900959051 No. de Factura

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha Emision
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Diagonal 34 N° 5 - 43, Bogota, D.C., Bogota,
Colombia

Moneda

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gbv.

ELEC150

10/04/2025 08:19:47-05:00

Fecha Vencimiento

COP Colombia, Pesos

3282828 Forma.de Pago:

Contado

Medio de Pago:

Consignacion bancaria

Total de Lineas:

1

1 001

HONORARIOS MEDIGOS "WSD 1,00 [$23.081.760,00
270 HORAS DURANTE EL MES DE ABRIL
DE

2025 COMO CIRUJANO GENERAL EN LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE.

0,00

Subtotal:
Cargos:
Descuento:

Total:

CUFE:

Tdtal con letra:

$23.081.760,00

$23.081.760,00

$0,00

$0,00

$23.081.760,00

6395948893fdebacal58633d46e7a88e536becd61e0dd554d4ci8b8ee94734a31ace15abbadc2dfdef44678f9aa1b817

(veintitres millones ochenta y un mil setecientos sesenta pesos )

Firma Digital: jHZOnQkr50p8JW7YP/70SQ6eis5UXmSYLDKxL7DAC/oRHWNJE2/R+zdzmXAvs
EBSCDox3hzpCqLIEFRA+nbOdOFL/ePN/+ bxrxhlUP3jc3AdpgYN

UL 1hQb30UqvnB5 WUMEmvzn1UNY/MYIQBMLN HLAYdOT3HIic08VOBWIONNCEVTKGTVUUDALZVyzmu EqUKIREHHUPM3RhmvO7eZIPMpypdHVJ167
q630ZSnsgnioZQgYpls3EF+vpPgnt JLmSgCvd/+wMGerawVh2oXimXdWWbTeSr7/hMJInhin+HKYUFOVM+PYP2zDdINR LxZXD8WenEoQuol skxOw

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

a satisfaccion.

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica.
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