£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-037

1" bt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
el v e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
" (mntiefSt DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
OWEN OMAR ALBA TORRES

NUMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 74372841
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
4 URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. | PS 2003 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 39.278.510 | INICIAL DEL 3 mescs; 28 dias
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: * T8 | CERTIFICAR: L
N° DE INFORME: s N CRP: 6572 [ ~ecor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s —
INCLUIDO PRORROGAS el
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SCH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
AR DED e oo, CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ - CC. 80820214 MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213
GRADO 32
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 4.800.708 |CDP DE LA ADICION: 1275 15081 PRORROGA| 2 MESES
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
Do
111 POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: | NIA NOMBERE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | NIA FECHA DE APROBACION: NIA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM Lo 3 ey oy 1
(Deben ser ¢ tes con las oblig especificas del contrato r el mes)

REALICE 180 HORAS EN DESARROLLO DE ACTIVIDADES CONTRACTUALES EN UNIDAD CAPS CHIRCALES

1. realice las actividades, procedimientos diagnosticos y terapeuticos determinados dentro del plan de manejo de su espedialidad, de una manera oportuna y
pertinente.

2. brinde una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, Integridad, suficiendia, continuidad y pertinencia, en un amblente de atencion
personalizada y humanizada

3. preste sus servicios asistenciales respetande la autonomia institucional de la subred, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, tecnicos,
cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

4 |4. realice las actividades segun las necesidades de la subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido

5. informe al paciente y su familia sobre la condicion dinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los
serviclos prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

6. lleve registro de las actividades, procedimientos e Intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la institucion y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacidn

7. respeer los derechos del paciente, cumplir el codigo de etica medica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la
atencion.

8 |8. realice el seguimiento y control a paclentes en los que se requiera su participacion e Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientes ordenados

9, emiti conceptos medicos que se le requieran, realizar resumenes de historia dinica, epierisis u otros documentos asistendiales o administrativos que sean
solicitados.

10. diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se pi ten fallas del sistema, los formatos) de las historias clinicas,

10 |consentimiento informado, 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 dlinicas y respaldando todas las actuadiones realizadas al paciente con firma y sello

11 | 11, garantice la debida reserva de la Inrormadon del padente y de los registms cllnicos

12 aporte al desarrullo de las acthr]dades con'tmtadas ¥y responder por su reposicion o reparadon l:uando Ios danos se ocaslonen por negflgencia o inadecuada

maninulacias da lae rab

13 |13. reporte al area de recursos fisicos — activos fijos de la subred, los equipos de propledad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.
14, participe activamente en el desarrollo, Implementacion y cumplimlento de las politicas Institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del

padiente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatotio de garantia de la calidad
15 |15. participe en las diferentes actividades del servicio, jomadas de capacitacion, induccion, reuniones, comites y eventos a los cuales sea convocado.

14

16 |16. participe en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de gulas, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servido

17 |17. apoye a la entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

18. participe en la elaboradion de respuestas a reclamaciones y reql quesep ten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios

0 pacientes que demanden el servicio.
5 preste el apoyo necesano para dar respuesta a objedones Iniclales evitando asl qUE s genere glosa Gelnibiva O procesos Oe conclliacion por parte de eps-s-

1
® leanh
20 |20. notifique los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion.
2 71 realice consulta, valoracion, revaloracion y Clasiicacion thage del pacente en el Servioo Oe Urgencias, ¥ parucipar en 1os analisis a 105 que Sea convocado e
1 _limnlementar las accinnes de meiara definidas nara el servicin

18




22 |22. reporte los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
53 desarrolle actvidades de docencia de servico en 13 revista medica U otro espado dingidas a los estudiantes y/o personal del servido, para el desarrollo Y

23 |formacion del recurso humano en salud, si aplica,
24 2‘3: Instrul a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades proplas de su espedialidad.

25 | 25. informe al supervisor del contrato cualquler novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

26 |26. facilite las labores de supervision que 3 subred, realice en forma directa por Ia subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad y/o a traves de terceros
27. cumpll oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso ¥ demas solictudes de la supervision y de la oficina de garantia de

27 |calidad.

- 78, acredite el cumplimiento del pago de 105 aportes al sistema Je segunidad social y paranscal durante Ia wigendia del contrato, requisito Indlspensable para generar
| <8 lcada pago a su favor .

29 [29. apoye en la parte tecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas

30, cumpli con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpliendo con las directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades

30 |informar con anticipacion para el cubrimiento de sus actividades.

2 IT.Cumph 1as demas aslﬁna%a"s‘por Ta supervision del conlrato, contenidas en € formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
pontenidas en e e necesidad de oe p arte ¢l preseate con

32 |32 asisti y participe en las capacitaciones, socializaciones, espacios tecnico-cientificos g

33 |33. envie el porcentaje de ocupacion diariamente en cada entrega de actividades
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

A
ue se programen desde la entidad.

No. DE PLANILLA: | 7967570677 OPERADOR: _| NUEVO 501
CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD " FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 2 ; NUEVA EPS 12/05/1025 s 343.000
[PENSION: PROTECCION 120512025 s 439,100
|RIESGOS LABORALES: ; SEGUROS BOLIVAR 12/05/2025 s 66.900
OTRO

TOTAL PAGADO ; 5 849,000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA i

1= Que d Ii¢ las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc s caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun casa el 1BC sea menor a 1
|5MMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ol aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobre .

1.- Que autorize los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al schalado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se mnhﬂ come una de las obligacioncs del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o d 7tales que sop las actividades realizadas en ¢l periodo commespondiente

Avien M Do

OWEN OMAR ALBA TORRES
CC: 74372841
CEL: 3183718506




H SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
= s . i & i
T P AFOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

B g e st St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Pgr.smcr(m DE SERVICIOS VERSION: 6
| [ Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS; OWEN OMAR ALBA TORRES L 74372841
RUT (NIT): 74372841
CORREO ELECTRONICO: owenalba@gmail.com TELEFONO: J18IT2R506
DIRECCION DOMICILIO: Calle 11 25 54 sur apartamento 503 CIUDAD: BOGOTA
Manifieste bajo la gravedad del juramento que, en la declaraciin de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ()
SI tomaré costos ¥ deducciones (x)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacién ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes 5i optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 81O NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550008400763135
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: 2003-2025 ° e 127 . RP:
Nz.ChP: # I: RE 15051 PRORROGAS : 5 meses; 28 dias
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INIC10 CONTRATO FE: 1] t
2/01/2015 CHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: §44,079,228
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/5/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO H 6,546,420
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

SEIS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS VEINTE PESQS MTE

180 HORAS

(Do B>

OWEN OMAR ALBA TORRES
C.C 74372841
cel: 3183728506







|_— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E CODICO: AP-IA-FT-078
[ [ [roer SO APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYD A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA OWEN OMAR ALBA TORRES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 74372.841
T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO; |  PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
‘|  DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
RO R PS 2003-2025 FECHA INICIO CONTRATO 20172015
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 39.278.520
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 44.078.228,00 ;’glif{’:)gﬁlgi:’:‘?rmg’: 5 6.546.420
ADICIONES: ;
o ; 3 N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 A B [ 1
PLAZO DEL CONTRATO . —_—
INCLUYENDO PRORROGAS s ot A
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7967570677 OPERADOR: NUEVO SOI
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5CH CENTRO DE SALUD CHIRCALES
AT T CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ - CC. 80820214 MEDICO ESPECIALISTA

CODIGO 213 GRADO 32
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|* DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION | PRORROGA |
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.800.708 1275 0!
ADICION: ADICION: 1301 PRORROGADO: 2MEAES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDELA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMFPO
ADICION; ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: JADICION: PRORROGADO;
111, POLIZAS (S APLICA)
PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ES ()
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
e
4 ¢El i izd que los imp que debe cancelar para la legalizacion del ionad le sean| X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue el 1sta p 15 Ias obligaciones contractuales, Tos cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de|
arafiscales, 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
REALIZO 180 HORAS UNIDAD CHIRCALES
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del { 01/05/2025) AL (31/0572025)

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

CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ - CC. 80820114

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:







COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAVIVIENDA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 68G # 73A-09 APTO 301 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

74372841

OWEN OMAR ALBA TORRES ..
BOGOTA - DISTRITQ CAPITAL
5440019

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la préctica médica,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7967570677 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

| PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ANO: 2025
| DIAS DE MORA: 0
{ FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/12 NUMERO AUTORIZACION: 1474455679
[ 5 NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP!|| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
Y LRI L ¥ A
- \[o\? X Ol
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION
| ADMINISTRADORA .
| NT | coépico NOMBRE s .
8002297390| 230201 230201- PROTECCION [/ [/ 1 $439.100
| SUBTOTAL: 1 $ 439.100
F i [ T
SALUD
. ADMINISTRADORA
NIT coDIGo NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 343.000
SUBTOTAL: 1 $ 343,000
| RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT | cODIGO NOMBRE
8600025032 147 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $66.900
| SUBTOTAL: 1 $ 66.900
VALOR SIN MORA: $ 849.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 849.000
2025/05/11 7:39 PM USUARIO: 501 - CC74372841 PAGINA 1 DE 1







