SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 4
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION Sglli);?(?]ﬂ ';P_IA_FT_OW
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVTCIiOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. Y
CARLOS MARIO TRUJILLO ESPEJO
NUMERO DE DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD: | 79.574.684
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO ANESTESIOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
N EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | P§ 1772 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 2/m112025
PLAZO .
VALOR INICIAL: DEL-CONTRATO $ 27.600.000 | INICIAL DEL. TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO CONIRATO VALORDE - HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 36.800.000 | HFICAR: S 5520.000
‘L‘P DE INFORME: N°s NZCRP: 6382 [ Ne:CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS . CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN - LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES.
G
gﬁgrﬁlgflCAC[oNEs DEL 1 ngllzfc ACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO s 0200000 |CPPDELAADICION: | 1267 O o, 15246 PRORE a0, | DOS () MESES)
5 CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. TH. POLIZAS . -
JPACTO POLIZAS EN SU.CONTRATO? T St 1 NO X
N DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DEAPROBACION:
ITEM 1V ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO; DE'ACUERDO CON EL-OBJETO Y. LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las obligacionies especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 [Solicitud de apoyo diagnostico necesario de acuerdo a patologias a cstudio
2 |registro electronio de los procedimeintos realizados con los codigos de facturacion actualizado:
3 [se cumplen con las exigencias legales del manejo y registro de infomrcino en historia clinica del paciente
4__|se da informaion clara y consiza al paciente y su famila
5 [se registran los registros en dinamica y se realizan las ficahs de notificacion obligatoria
6 |se respeta la privacidad del paciente de acuerdo a los protocolos
7 __|informe a personal administrativo sobre eventos presentados
8 |divulgacion de conducta medica con el personal del equipo de salud
9 |se dse diligencia historia clinica y se hace uso delk plan de contingencia en formatos para cuando no hay sistema
10 |diligenciamiento de historia clinlca, fomrato de consentimiento informado, solicitud de examenes adicioneales
11 [se hace un uso adecuado y util de todos los equipos y enseres de la unidad
12 fse informa a recursos fisicos de equipos propios para la atencion
13 fatencion a valoraciones solicitadas, participacion en juntas medicas
14 |[revision y aplicacién de la normatividad.
15 [cuidado y vigilancia de los elementos utilizados durante la practica del ejercicio quirurgico
16 _|se realizan las notificaciones del caso
17 |desarrollo y aplicacion de guias de manejo
18 |realizando actividades solicitadas por la institucion de acuerdo a sus requerimientos
19 |se educa e informa al pacientea y su familia
20 |se cumple con las citaciones a capacitaciones y otros
21 [informar sobre incapacidades o situaciones que impidan el cumplimiento del deber
22 |siempre se esta disf > a las solicitudes y observaciones de la supervisién del contrato
23 |retroalimentacion a los integrantes del equipo medico sobre su actuar, asi como realizacion de autoevaluacion.
24 |inscripcién en el RETHUS
25 |siempre se porta el carne visible
26 _|se cumple con el cuadro de actividades
27 |[se participa de reuniones para el caso
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 86545909 OPERADOR: | Mi planilla compensar
CONCEPTQO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR'PAGADO
SALUD: ALIANSALUD EPS 12/05/2025 $ 835.000
IPENSION H COLPENSIONES 12/05/2025 $ 1.135.600
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 12/05/2025 $ 162.800
OTRO
TOTAL PAGADO $ 2.133.460
VI. DECLARACIONES DEL.CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe 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 sca
menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.
VI ANEXOS
ol " (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato
/ J k ﬂ Fa) Anexar evidenci afi ford que las actividad lizad: ¢l-periodo cor di
e o
a7 e
INOMBRE Y FIRMA GONTRATISTA:
CC: 79574684 .~
ICEL: 3164677206




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

I wmpeniosii FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
| Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: CARLOS MARIO TRUJILLO ESPEJO A 70574684
RUT (NIT): N/A
CORREO ELECTRONICO: mario.truiillo13@gmail.com TELEFONO: 3164677206
DIRECCION DOMICILIO: CLL 22D 86-61 Casa 42 CIUDAD: - BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la graveddd del juramento que; en la déclaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

)

SIt

omaré costos y deducciones

(X)

La presente certificacién 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 1.2.4.1.6 v

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

SI()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE

DESPLEGABLE)

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

ENCUENTRE EN LA LISTA:

TIPO DE:CUENTA:

AHORROS

NOCUENTA;

480900097266

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL; CONTRATO: PS 1772 2025 NOCDP: 1267 N, RP: 15246 PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECI“[A DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: $36.800.000
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 5.520.000
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CINCO MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS MCTE

N

') ; .

OBRAY FIRMA DE TISTA
C.C 79574684 -

cel: 3164677206

DC{\I AV-Wa




e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
SeuntegalteSmc St APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD CENTRO-ORIENTEESE ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA CARLOS MARIO TRUJILLO ESPEJO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.574.684

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO ANESTESIOLOGO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: -|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 i
PROFESIONALES No. . PS 1772 2025 FECHA INICIO'CONTRATO 2/01/2025
VALORINICIAL DEL CONTRATO $ 27.600.000
VALOR TOTAL-DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 36.800.000 P . $ 5.520.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
Ne.CRP N°.CDP INICIAL
o O .
N° PAGO /N° DE INFORME; (5des) INICIAL: 6382 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL:CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N2 DE PLANILLA DE PAGO.DE SEGURIDAD SOCIAL: 86545909 |OPERADOR: | Mi planilla compensar
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN - LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS
1. MODIKICACIONES CONTRACTUALES
N°-DE MODIFICACION: Ne(1l) TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDPDE LA RP-DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 9.200.000 ADICION: 1267 ADICION: 15246 PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP.DELA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: PRORROGADO:
CDEDE LA TIEMPO
I D 7
VALORADICIONADO ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA ' TIEMPO
TON, ;
VALOR ADICIONADO ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA TIEMPO
VA p .
LOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA ' TIEMPO
DICIONADO Py .
VALOR 4 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. T POLIZAS (STAPLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T SI | NO X
N2 DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTOADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA A PROEACION.
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS :
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIQDO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ¢El contrato se encuentra debid legalizado? X
2 ¢(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
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 X
cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci ctadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025) i

NOMBRE Y FIRMADEL SUPERVISOR: *
SAUL ARDILA DURAN -
CARGO: '

FIRMA. DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS{LIDER DE CLINICAS QUIRURGICASN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

{NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO BEL-SHFERVISOR:
YANITH PIRAGAUTA GUITIERREZ

PERFIL:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 65

Deawere, O&}



Espacio para
lL.oge Corporativo

CARLOS MARIO TRUJILLO
ESPEJO
NIT 79.574.684-1
CLL 22 D NO 86-61 CASA 42
Tel: (57) 3164677206
Bogoté - Colombia
mario.trujillol3@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. CMTE 411

Fac_tu ra

B ;. RAD ERVICI DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Senores SUBRED INTEG ADES Clos U 12/05/2025, 14:12
NIT 900.959.051-7 ‘Teléfono (031) 3444484 G 02
" - xpedicion 12/05/2025, 14:12
Direccion diagonal 34 # 5-43 Ciudad Bogotd - Colombia : P 105/
:"Vencimiento 12/05/2025
item t ’ Descripcion Cantidad- Vr. Total
HONORARIOS COMO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA EN
1 SUBRED CENTRO ORIENTE ESE DURANTE EL MES DE MAYO 5,520,000.00
2025
Total items: 1 Total Bruto 5,520,000.00
Valor en Letras: S— N——
Cinco millones quinientos veinte mil pesos m/cte Total a Pagar 5,520,000.00
Forma de pago:
Contado
Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 5,520,000.00

Observaciones:

Aesta facturade venta aplican las'normas relativas a la‘letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008); Con estd el Comprador declara haber recibido real'y
materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este tituio - Valor. Ndmero Alitorizacion Electrénica 18764091763746 aprobado en
20250409 prefijo.CMTE desde el:-numero.406 al 500 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econdmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa /
CUEE: 972c5fbbf52109ec388cdba7<=722a959ee30bfce60015cc8940faddb8fadcsaef3d1f4b8f223010d45b1828767871c6ef

Siiggo SAS - Nit B30.048.145-8, Nownbre Seftware: Sigo Mulse. Firma elertrénics: ver en ef XML

F
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