SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO PE PRESTACION DE
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-177 VERSION:
2

8 FECHA: 2025-06-09
{antra Oriente £5..

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LUIS ALEJANDRO GIL MINA
coN c.e | 79.734.990
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1850 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2 DE ENERO DE 2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 55.200.000 No. HORAS 111

EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO
A CERTIFICAR: $  12.765.000

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SIETE (7) MESES Y (29) VEINTINUEVE DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
7 N
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
ITEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
A s . "
(Deben ser coherentes con las actividades especificas reatizadas dursate el mes)
| [Realize lasactmsades. pr iagno ¥ terapé i dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ética y humano, de una manera oportuna y pertinente,, en torrespondencia con las necesidades de (os pacientes, y teniendo en cusnta ue todas 125 decisiones
clinicas generadas en la atencién médica, procurarin el mejoramiento de (a salud del paciente, el uso racional del i édico y de |
5 {Brindduna atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente d¢ atencién persanalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con éniasis en ACtividades, proredimientos, protocalos, mtervencionss y guias
de atencion, de acuerda a los estandares de habilitacion y acreditacion.
3 jerestosus serucios la autonomia de 12 SUBRED, su visidn, misién, estructura organica reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y acogiendo fas direct
4 |Realizotas actvidades segin las necesidades de |a subred danda cubertura en todas fas unidades en donde se ofertd el servicio
5 [imtormo a paciente y su familia sobrea condicion dlinica, plan de manefo, atencion y de egreso, y 6 el proceso d
6 [Uevoregistro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi t i2ados fos inf isticos definidos por a institucién y tod: i z ios para el imiento de los process de costos y facturacion.
7 |Respetd los derechos del paciente, cumplid ef cédigo de ética médica y fas disposiciones legates pertinentes propias de los servicios en donde se presto la atencion
8  {Realiz el seguimiento y control a pacientes en los que particip  imparti6 insteucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.
9 [Emits conceptos médicos que se le requirieran, realizé resimenes de bistoria clinica, epicrisis u otras documentos asistenciales o administrativos que se salicitaran.
Diligencia en farma completa, oportuna, sistematizada y legible Ia historia clinica del paciente {en los casos en que se presentaron fallas def sistema, los formalas} , consentimiento informada, reportes de estudios y demas registros propios de sU actuar, e acusrdo a 1o establecido on s mormatividad
10 yigente, tos procedimientos de auditoria y demas directrices r i manejo de historias clinicas y todas las realizadas 2l pi firma y sello.
11 {Garantizé Ia debida reserva de la informacién ctel paciente y e los registros clinicos.
12 |Garantics la integridad y adecuado funcionamiento de fos equipos, elementos e instataciones, asi como (2 utilizacion racional de los recursos que la Subred aporte a1 desarrollo de las actividades contratadas
13 |Reportd al srea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, Ios equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.
14 |El contratista veld por las seguridad delos equipos que se encuentran bajo custodia del servicio.
15 {Participe enel desarrollo, iony politicas instituci sisterna do de gestion, act én, seguridad det paciente y dems actividades enmarcadas dentra del sistema obligatorio de garantia de la calidad.
16 | participd en la programacion de actividades del servicio.
17 |Participé en 1a elaboracién, actualizacisn, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.
18 |Apoyo 2la £ntidad en fas actividades. zaron segun i y extra i
19 |Particing enla etaboracion de respuestas a r v Jentos que se en atencion que se abliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
20 [Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se generaran Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.
21 Notificé fos suceses de seguridad gue se presenten durante el proceso de atencién, participar en Ios analisis a los que sea convacado e implementar las acciones de mejora definidas para ol servicio.
22 [Reports los eventos de natificacion obhigatoria con la ada enla igente.
23 |pitigencis y reports fos car d isticas vitales de acverdo a la narmatividad vigente.,
24 |Desarrollo acvvidades de docencia de servicio en a revista medica v atro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica
25 [Instruyo.ala comunidad sobre fa prevencion de fas enfermedades propias de su especialidad.
26 |Participo enlas jornadas de capacitacién, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convorado.
27 |informs at supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ) cumplimiento de sus abligaciones

HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

FVADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJi

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

GEV contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

AEN contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para Iz legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor 2 cancelar como consta en a declaracion del informe

2 N . o . X
de gjeeucion de actividades?

3 |4Quc el comratista presentd sati iamente fas obligaci fes, Jos cuales pueden ser verificados cn el informe anexo y en el SECOP? X

4 ¢Que ef contratista da imi 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 2002.7 X

5 [¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sceop de la cuenta correspondient al mes objeto de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la el

ela ""Forma de Pago. CERTIFICO ¢l limi de Tas obligaci pactadas con cl contratista, para ¢l pago correspondicnte at periodo del ( 11/06/2025) AL 30/06/2025)




IV. INFORMACION PE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 1072663186 OPERADOR: ] SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 13/06/2025 S 891,300,
PENSION: SKANDIA 13/06/2025 $ 1.212,200.
RIESGOS LABORALES: SURA 13/06/2025 $ 173.700)
OTRO

TOTAL PAGADO S 2.277.260]

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l infornic anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé cl pago de la Scguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% dc los i ingresos cancelados del mes anterior pago ded cual anexo copia simple. sin que ¢n ningun caso ¢l IBC sca menor
certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
++.- Que autorizo los impucslos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seiialado conrato.

a1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto

Vi, ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de 1as obligaci det

Anexar cvidencias folograficasy /o documentales que soporien las acividades rcaluddds/| cl] perigllp correspondicnie

NOMBRE Y FIRMA DEL, CONTRATISTA

(W

LU ALEJANDRO GIL MiNA

79734990

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

yd
N—

PERIODO BE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

WMCD(}’

XWA ANDREA GARAVITO HIGUERA

SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 5DIGO: AP. 014 VERS
APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014 VER
it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
) N E . _06-
Centrg Sieme £, Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

wiaciiges

NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS ALEJANDRO GIL M[NA CC: 79734990
CORREO ELECTRONICO: ALEJOSALUDA@GMAIL.COM TELEFONO: 3013700333
DIRECCION DOMICILIO: CL 10 82A 35 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI(X) NO( )
contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA: 8480294019

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

ALOR DEL
' DEL CONTRATO: PS 1850 2025 CONTVRAT(()) MENSUAL | * 12.765.000
FECHA DE
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 TERMINACION 31/08/2025 70.341.667
CONTRATO:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/06/2025 AL 30/06/2025

VALOR A PAGAR $ ]2.765.000

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE EfBRO EN

jj=n

LU\'?L AND GI/LMINA
79734990
3013700333




GIL MINA LUIS ALEJANDRO
NIT 79.734.990-4
CL 58 BIS SUR 78F 20
Tel: (031) 4602984
Bogoté - Colombia
alejosaluda@hotmail.com

Espacio para
Logo Corporativo

Factura electrénica de venta
No. 92

Fecha'y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E : o
il Pt Generacién 13/06/2025, 11:12
NIT 900.959.Q51-7 Teléfono (601) 3444484
Direccion DG 34 5 43 Ciudad Bogota - Colombia Expedicién 13/06/2025, 11:12
. . - SR She et Vendmint 13/06/2025
item " Descripcién Cantidad Vr. Total
1 Hora Especialista en Pediatria 111.00

Total items: 1

Valor en Letras:
Doce millones setecientos sesenta y cinco mil pesos m/cte

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Desemboiso Crédito ptus (CCD+) - Transferencia

Observaciones:
SERVICIO PRESTADO DURANTE EL MES DE MAYO 2025

$

12,765,000.00

! Total Bruto

‘Total a Pagar

12,765,000.00

12,765,000.00

12,765,000.00

A estafactura de venta aplican las narmas relativas a'laletra de cambio (articufo 5 Ley 1231.de 2008}, Con esta el Compradar declara haber recibido real y
materiaimente tas mercancias o prestacion:de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacidn Electrénica 18764092996416 aprobado en

20250509 prefijo. desde el miimera 76 al 180 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sininternacién Tarifa 9,66

CUFE: dbea827942886¢66ec058795b40847505079fbe7a5387d24b4d3bd2645hchc74237¢8dc7993be30fe2344bf751ba733¢

Fabricarte Sofvware v Proveedor taenoidgico: Sige SAS - Wit B30.048.145-8, Nombre Software: Siige Nube. Firass slermdnioa: ver en el XML



Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de informacion 900087833-9:
Razon Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2025-06-13, 12:54.49 PM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos mayo dé 2025
Periodo de Cotizacién Para Salud mayo de 2025
Empresa LUISALEJANDRO GIL MINA-
CEDULA CIUDADANIA CC 79734980
Codigo Sucursal {Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1072663186
Tipo de Planilla | g
Nimero Transaccion Bancarial CUS 1551438376
Banco (1057) - BANGO DAVIVIENDA &
Valor $2.277.200
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Wit Tédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total intéreses Mora
NBOU2S3055 230901  FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS SKANDIA 1 $ 1212200 $0
N800251440 EPS005 | SANITAS £PS . £ i E L 5891300 ) $0
NBA0H0ITI0 14-11  ARL SURA 1 $173700 $0
SubTotales: ‘ B o 50
Total a Pagar: §2.277.200
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 807 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:%%gma 1det

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto def Pais: 018000 971 871 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 8.A. no se hace responsahle de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacion dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de {a misina, su alcance se limita a replicar la infor: io inistrada direct te por e cliente.

- ipoder
et SHAPLEL

Antes de imprimir, aseglrese gue sea realmente necesario. Proteger el medic ambiente esta en nuesiras manos.



