- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E P ‘o
.ﬁ i _ APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APJA-FT-077
FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE .
Gt ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE'Y.
CARLOS MARIO TRUJILLO ESPEJO

. |NUMERO DE BOCUMENTO

RACTIVIDADES

2/01/2025

VALOR ADICIONADO s 9200000 |CDP DE LA ADICION: i’;‘;g%;‘} i . OT;]‘:‘PO"}ZSD 0. |POS @ MESES
VALOR ADICIONADO - ) CDP DE LA ADICION: o gﬁj;“ Pnogirﬁi’n -

VALOR ADICIONADO i CDP DE LA ADICION: i’;‘; ey 'PR oggnodggn o ‘

VALOR ADICIONADO ' CDPDELA ADICION: | e gl%;“ PROQIEX;(:DO;

VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: o oo . PROT;]E'(‘;'GP‘;D@

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘;‘; g%;“ ' Pkogﬁxgﬁbo:

VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: ‘;}‘;‘}(‘;’,%“ ‘ PRoTIEgéO

a estudio
—

Solicitud de apoyo ico necesario de acuerdo a
registro electronio de los procedimeint lizados con los de facturacion
se cumplen con las exigencias legales del manejo y registro de infomrcino en historia clinica del paciente

se da informaion clara y consiza al paciente y su famila

se registran los registros en dinamica y se realizan las ficahs de notificacion obligatoria

se respeta la privacidad del paciente de acuerdo a los protocolos - *

informe a personal administrativo sobre eventos pr

divulgacion de conducta medica con el personal del equipo de salud

se dse diligencia historia clinica y se hace uso delk plan de conti ia en formatos para cuando no hay sxstema
diligenciami de historia clinica, fomrato de consentimiento informado, solicitud de di

se_hace un uso adecuddo y util de todos los equipos y enseres de la unidad )

se informa a recursos fisicos de equipos propios para la atencion .

atencion a valoraciones solicitadas, participacion en juntas
revision y aplicacién de la normatividad.”

.|cuidado y vigilancia de los el s utilizados durante la practica del ejercicio qum:rgwo
se realizan las notificaciones del caso

desarrollo y aplicacién de guias de manejo

realizando actividades solicitadas por la institucion de acuerdo a siis requerimientos
se educa e informa al paci y su familia___

se cumple con las citaci a i yotros

informar sobre incapacidades o situaciones que impidan el cumplimi del deber

siempre se esta dispuesto a las solicitudes y observaciones de la supervision del contrato

retroali ion a los integrantes del equipo medico sobre su actuar, asi como realizacion de autoevaluacion

inscripcion en el RETHUS

siempre se porta el carne visible :
26 [se cumple con el cuadro de actividades

wloe|alen [ ]afw feo [

-
e

-
-

-
™~

-

-
w

-
'

-
n

—
°N

-
)

-
@

-
o

N
=)

%

N
-

N
»

n
w

[
&

N
G

{ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL;
85738404 )PERA]

: 'FECHADEPAGO :
ALIANSALUD EPS 9/04/2025 803.000

COLPENSIONES 9/04/2025 $ 1.092.300
9/04/2025 156.500

L VL DECLARACIO ES DEL. ONTRATISTA
l Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l page de la Seguridad Social donde el ibc 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 ceriificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

NQMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: - \ ‘ :
~[CC: 19574684 i ‘\
CEL: 3164677206







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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION . ggg;f& APIAFT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
Y DE APOYO A LA GESTION ‘

‘DATOS DEL CONTRATISTA'
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)

CARLOS MARIO TRUJILLO ESPEJ (o] 7 79513/1684
: mario.trujillo13@gmail.com 3164677206
) ) CLL 22D 86 61 Casa 42

BOGOTA D.C
Manifiesto bajo In gravedad .

NO tomaré costos y deducciones ) ,' )

SI tomaré costos y deducciones {X)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pa.rte 1) ’ . NO (X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple-de Tributacién _

DAVIVIENDA

UBANCO. AL\CUAL CONSIGNAR
ANC!

AHORROS 480900097266

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

PS 17722025 °

) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: $36.800.000

;

2/01/2025

DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

4,140,000

CUATRO MILLONES CIENTQ CUARENTA MIL PESOS MCTE

NOMBRY, Y F TL CONTRATISTA . ' , .
C.C 79574684 ) g

et 3164677206 -







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

g ottt
| | pormi " APOYO — GESTION DE CONTRATACION . -~ VERSION: 2

Contro Orlene ESE” - FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CARLOS MARIO TRU.TILLO ESPEJOV
79.574.684

CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

85738404 [OPERADOR: | Mi planilla compensar
GESTION HOSPITALARIA
_4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
SAUL ARDILA DURAN - LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS

9.200.000

. IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL ADAS

SE VERIFICA UE UE HA CUMPLIDO CON LAS ACTI VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
. . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS L
1 ;El contrato se ra deb legalizado? X
3 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le| X
sean d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? :
3 ;Que el contratista present satisfactori las obligaciones contr les, los cuales pueden ser X
4 1Que el contraista 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 20027 B
5 (Que adjunto evidencia del caigue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de| X
cobro? ~J )
Temendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimie € Eéligacio es pactadas con el contratista, para el pago
correspondlente al periodo del ( 01/04/2025) AL (30/04/2025) Pasiiie\ . n
NOMBRE Y FIRMA DEL SYPERVISOR:
SAUL ARDILA DURAN . ' N
CARGO: ) . .
S|LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS P

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO/DEL SUPERVISOR: _
YANITH PIRAGAUTA GUITXERREZ

PERFIL:

i DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Dovel C. %\\)9







CARLOS MARIO TRUJILLO

. . : ESPEJO
; : NIT 79.574.684-1 HEI
EspaClo para_ ' CLL22 D NO 86-61 CASA 42 Factura electronica de venta
Logo Corporative | Tel: (57) 3164677206 :  No.CMTE 406
. Bogoté - Colombia Co

mario.trujillol3@gmail.com

9/04/2025, 16:24

{031) 3444484
Bogota - Colombia

09/04/2025, 16:24
09/04/2025

e

HONORARIOS COMO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA EN : : -

1 SUBRED CENTRO ORIENTE ESE DURANTE EL MES DE ABRIL ' 36.00 - 4,140,000.00
2025 , . ) .

Total items: 1 3 S Total Bruto _ i 4,140,000.00

Valor en Letras: -
Cuatro mitlones ciento cuarenta mil pesos m/cte
|

Forma de pago:
Contado

Medio de pago: . ‘ ] 4
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia - $ 4,140,000.00

v

Observaciones:

S'@ﬁSAS-Nhﬁ&mms&mé&&wamgmNumﬁmﬂmiawmdmL\







ugidewLIOu| 3p JopesadQ Jesuadwiod ap a1ied 10d OQYAINd OWOD OpEdISE]d BISS 03UBWNIOP 3353

N

s
WIS0T 008'150' La eTiviol
0 : 0 0 WN3S
e 9 ) N3N
- [ [} 4801
[} [ dvsa
o ° 400
005'9st i - sojetoqer] sobsefy

00£7260'1 b ugisuad
000°€08 L pales
a8 i mewkab o

(| 'vW1'a91ep smusoep| .

 Jebed e o) | enody miowofeA - | wiowsei - | suodyiofeA |

. d«oz\,,._;o.-> BT S 7&3.83(.' .

. D

SOPHINY | negemol

0 000°¢08 | 0-leselioes V'8 Sd3 ANTVSNVITV - loosd3a

o | iebsd emon!| wioBiiG0 Uoloeznod |

_2.%_30&._”

009'150°Z$ Voveeise S202/vDi60 I £0-5202 £0-5202 "0°0 Y10908 "5°0 10908 SIpUSGaPY — | VOIND
0y - i S i i B H 9 =
L o R N ; e o e b " Goides | »wsunons . | dinviioav | NoloviNasmd
damevavvion Dl b el g ogonad. [ amvs oaonad G | oWiNnw/avanio o._.zm:<E<.ma 091000 |~ mwawon' | 3svio | Twwoar
0 4 VTINVId | (ONV/S3WviG) | VTTINYId  AsTivosivevd . . ) orads3
an | soavmara | ONIWON | OSvdVHOId | odil : | osvdoavuanoxa | WIewDRloNhwouew | s6iz2ly | [208ONSS OO OTNFAYL ORIVW SOTVO vosvLseL »
 NoigoTuIa

S3.L30dV 3d NoIovainoiioLny m.n_ VAVAO41NI VTIINVd - woogjuediui ._omchEOOMMO

N~



A 0062201 | 000v2

uniiody:| opermave |
opmuiniop | pauinion

| lowvrsammal
-1 09Vd YHOZ

sorzzly | LEORIONSEARD Oj_ﬂax._mvn—.vm_wm&wm SOTIVO

(onvisanma) | vawioosy

ZopPZOvd . R

$31:40dV 30 NOIOVAINDITOLAY 30 VAVYOIALNI VTINY1d WooBjueIdiL | 1DSUZHWIOD



