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

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
. K § _.-MATEO ANDRES PESTANA RIVERA ) .
concen| 1.136.885.868
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. * "7 © " """ ‘ l PS 1874 2025 " "FECHA INICIO CONTRATO " 2/01/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL CONTRATO 13.542.52 240
DEL T i EJECUTADAS
'VALOR TOTAL DEL CONYRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
3. 464
INCLUIDO ADICIONES: 43.907.415 CERTIFICAR: $  8.464.080,00
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO \ -
INCLUIDO PRORROGAS SIETE (7) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
'UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
INOMBRE DEL SUPERVISOR: . . GUILLERMO RUBIO GUIZA
TEM IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con lay id especificas zadas ducante el mes)
Realizo valoracion de  pacientes del sesvicio de cuidadk du delosh dos en el cual se realiza fa evolupion, ajustes en el manejo y defink de la experticia clinica y las guias y protocolos.
1 Jinstitucionales de manera apartuna y pertinente orentadas al mejoramiesto de a salud del paciente
Brindo una atencion en opor mtegva wlwu:,yq R i ! de los pacientes valorados asi e i jon di s y olros medic i urt a mii [ i i o
2 Jacuerdoakos de
3 P ick it i Ia autonomia ir = de la SUBRED , su vision, mision, estructura organica, reglamentos administratives, tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4  {Realizo las activi isitenc egun la: i de la SUBRED dando cobertura en {as unidades donde sea requerido
Informe al paciente y su familia sobre [a condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de salisfaccion sobte los servicios prestados y resoiver inquietudes refacionadas con ef proceso de atencion, todo de
5 Lacueno al protocola institucional do entrega de informacion
6 La ivi qued: i elnmdulodehﬂofﬂsdmu:asdelsls&emadenﬂmDmmHmwmmsmmoﬂmmmlﬂmmbﬁcﬂsquelalnshtuclén
requiera. Los mismos registros 4 i queride los procesos de costeo y
7 |Ournte el p " los derechos jente, y se aplics lo disp Ia Ley de ética médica, atend las demés disposiciones legales apficables a fa practica profesional.
8  |Seimpartieron las instrucciones al equipo de salud p: imiento y los pacientes a cargo. Reposte k de riotificacion obfigatoria con Ja i i B ividad vigente
9 Emito ¢enceptos médicos que se iri ! kiad a mi i i i de histeria clinica, gpicrisis y otres s lives que me fueron soli Adenmas se diligencio el fomate de entrega de
e tucional, Tengo disposicion de participar en 20n i del servicio y todo o reqy
¢ Losregnslmscl[mcossehmemnwnpunsyopurhuws con una comecta redaccion y digitacion en ia historia clinic: ica del paciente, lo actuad {a fima o «con mi usuario personal e infransferible y la
1 Los formatos manuales en todos sus campos i” lagibilidad y i7 de fo registrad firma, nombre y de
11 |Lacustodia de la informacién contenida en historia clinica se garantiza mediante los protocolos idad del sistema d Se mantuvo la reserva de informacion clinica en los terminos de {a Resolucién 1995/1999.
12  |Los equipos, elementos ¢ instalaciones puestos a disposicién para el desarrollo de mi ivi fueron usados rack no se dari i imi ©ocasion de la prestacion de mis servicios a la Subred.
13 |Loseauipos de mi prapietad desti limiento de las activi istenck bajo mi custodia y son retifades de la institucion al conciuir v No i el fmiento de mi obj que requiera ser
reportado a Adtivos Fijos.
14 |Senctificaal o hay algt 105 equipos q dentro
15 Participd act @ desairolio, i 60 Y " de las politicas instituck sistema integrado de gestion, acreditacidn, seguridad del paciente y demd vl dantro de! sistema obligatorio de garantia da la
caudad
16 activa en las activi del servicio
17 {Participe en k ion, zacion, i ny ia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que aplican al servicio.
18 en activi ¥ jornadasa por la SUBRED
19 Se participar en la ion de i y imi - en desarroBo de la atencién que se obliga a prestar a los Usuarios o pacientes que demanden el servicio cuando esta actividad es requerida por el lider del
servicio
20 [Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definiiva o procesos de Congiliacién par parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio
21 | Notifique les idad g durante ¢ p i6n, participd alisis a los que fu i iones de mejora definidas para et servicio
22 | Notificar en la pagina de seguridad del paciente evenlos de seguridad
23 |Se diligencié y reportd k i de licas vitales de acuerdo a ia normatividad vigente.
24 en activi icas del servicio, asi como fas desdk "
25 |Seinstnyeala idad af momento de dat & ion medi i alalta italaria con la activacion de las RIAS
26 |Participe enias jomadas de capacitacion, induccin, reuniones, comités y eventos alos cuales fui convocado.
27 |Seinf supervisor del durante el &
28 |Mantuve jcacs & supervisor del contrato para facilitar las labor ificacion d derto de activi y
29 ipli las K W de jora, actas d iso y i dela ision y de la Oficina de Cahidad.
30 |Seacredito lainscripcion
31 |uso diario de camnet de identificacion en fa institucion
32 [Secumpiola i ivi y con ef supervisor del contrato. L jen fueron
33

Cuando apfica te participa en investigaciones

"ML VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ~

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUERA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato sc cncuentra debidamente legalizado.? X
4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del i contrato le sean del valor a cancelar como consta en la declaracién del
2 | s L X
informe de ejecucion de actividades?
3 |iQueel ista presento sali i las obligaci los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X




4 [iQueel ista da limiento a sus frente a los aportes al sistema de idad social y de ige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en cl apli secop de Ia cuenta spondi al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a Ia claasula *Forma de Pago, CERTIFICO c! cumplimiento de Ias obligaciones pactadas con el paracl pag P al periodo det (01/06/2025) AL (30/06/2025)
- 1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL o - L
No. DE PLANILLA: 87321358 [OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/06/2025 $ 430.700]
PENSION: COLPENSIONES 11/06£2025 § 551.200
RIESGOS LABORALES: 5 SEGUROS BOLIVAR 11/06/2025 $ 84.000
OTRO — T T o — — 5 T 20700
. TOTAL PAGADO - $ 1.086.600)

V. DECLARACIONES DEL C

ONTRATISTA

L.- Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 2 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 impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos canicelados del s anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el

" PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

VL ANEXOS
{Cuando se requiers como una de las obligacionies del confrato)
Ancxar evid d que soporten las acivi i en el periodo di
BN - ; .

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA Q (&

MATEQ ANDRES PESTANA RIVERA

CC No.1136885868
[ " . FIRMA DEQUIEN VALIDA YANITH PIRAGAUTA GUTIFRREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO ‘RADO 05
Ty
[
GUILLE! UBIO GUIZA

SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

Sttt 1 CODIGO: AP-TA-FT-014
BEBR s APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
Gt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA M PPN
GESTION *
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/06/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: - MATEO ANDRES PESTANA RIVERA “cc: 1136885868
CORREQ ELECTRONICO: PESTANAMATEQANDRES@GMAIL.COM TELEFONO: 3006761576
" DIRECCION DOMICILIO: CALLE 2F 38D 31 CTUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(x)

S1 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 1a aplicacién 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

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. SIO) NOx )
: - — B " : 488445378497
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N°¢ CUENTA:
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: PS 1874 2025 VALORDEL CONTRATOMENSUAL | § 8.464.080
" FECHA DE INICIO.GONTRATO 2/01/2025 " FECHA DE TERMINACION CONTRATO: ~ 31/08/2025 43.907.415
PERIODO OBJETO DE
COBRO: DEL 01/06/2025 AL 30/06/30
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 8.464.080
PERIODO OBJETO DE COBRO
(NUMEROS)

M{lb p‘/ﬁm

MATEO ANDRES PESTANA RIVERA
C.C. 1136885868
Cel: 3006761576
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