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

.’ . et St APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
B R SubredtegrdsdeSricos e Slud FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
Contro Orlente ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

st

1.019.063.264

TPRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

2/01/2025

7.617.672

3BL HOSPITAL SAN BLAS
PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON

co y humano, de una manera oportuna y pertinente,

Realizo las actividades, pr i iagnosticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, éti
en correspondencia con las idades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica procuraran el mejoramiento de la salud del
2 [Brindo una atencién en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de atencién personalizada y | izada pliendo ef principio de equidad y con énfasis|

en actividades, procedimientos, protocolos, intervenc y guias de ion, de acuerdo a los estandares de habilitacién y acreditacion.

3 |Realizo las actividades seglin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.
3 |Informo al paciente y su familia sobre [a condicion clinica, plan de manejo, atencidn y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satisfaccion sobre Jos servicios prestados,

resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion. )
5 |No diligencio ios Tegistros de Ias atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados Tos informes estadisticos definidos por [a normatividad vigente y|
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos v facturacién.

6 Respeto los derechos del paciente, cumplir el cédigo de ética médica y las disposiciones legales perti propias de los servicios en donde se preste la atencion.
7 |Realizo el guimiento y control a paci en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.
8 |Emito conceptos médicos que se requieran, realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros de )5 asi iales o administrativos que sean solicitados.
Diligencio en forma pleta, oportuna, da y Tegible (en los casos en que s presenten fallas del sistema), los formatos, Ta historias clinicas, consentimiento informado, reportes de|

estudios v demds registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demis directrices relacionadas con el manejo de

10 |Garantizo 1a debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

11 |Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrolio de las actividades contratadas y responder por su reposicién o reparacion
cuando los dafios se ocasi por negligencia o inad d ipulacion de los
12 |Reporto al area de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad de! contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

13 |Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

14 {Apoyo la elaboracién de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

15 |Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EAPB.

Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion al paciente y apoyar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas|
para el servicio.

17 |Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

Apoyo las actividades de docencia de servicio en 1a revista medica u otro espacio dirigidas a los esfudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano en

16

18

salud
19 |Educo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades
Informo oportunamente al supesvisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones

E ON E :
DADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1 |;El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

2 ¢El contratista autorizé que los i p s que debg 1 “para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar| X
como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 |¢Que el contratista presenté satisfactori las obligaci cont les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 1 Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaci es Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo

50 de la Ley 789 de 2002.7
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

S aniteri 2 laclausul i d CERTIFICO el ciimplimienio d

CONCE
[saLup:: 0 o
PENSION:




1.- Que desarrolié 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 sea
menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, sut)
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 ocasion al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales qué soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ITES BRAVO
CC No 1.019.063.264

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR-TECNICUCOBIGQ 009 GRADO 05

_——PEDRA RICARDO GONZALEZ CANON
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION \ngi’é%’n APIA-FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS '
Y DE APOYO A LA GESTION

1019063264
TEL 3045505828
BOGOTA

CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO
"~ crfuentes@uan.edu.co
CLL 152A # 101A - 45

(X)

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y ded
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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los‘ pagos laborales.

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

PS 1885 2025 7.617.672

31/08/2025

2/01/2025

CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO
1019063264
TEL 3045505828




COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

NOMBRE O RAZON SOCIAL: i

CIUDAD/MUNICIPIO: ' BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: . CR111#142 A-28 TELEFONO:,

TIPO APORTANTE: 02 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE
TIPO EMPRESA: - ) . PRIVADA AGTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION ' : ~UNICO -

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

TIPO IDENTIFICACION: ) CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION

3ano {Caja Social g

1019063264
CRISTIAN CAMILO FUENTES BRAVO
" BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

i 6892577
|-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

NO

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

N

'DATOS GENERALES DE LA PLANILL

‘NUMERO PLANILLA: . ' 7971526542 TIPO DE PLANILLA:

'PERIODO COTIZACION * MES: mayo PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: - ANO: " 2025 SALUD:

DIAS DE MORA: - - ' - 0 - :
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): : _ - 2025/06/12 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES
MES: . mayo |
ARO: - - 2025

1549143832

 NOVEDADES

ING | RET | TDE.| TAE | TDP

VSP [ VST SN
o X e

(LIQUIDACION GENERAL

- TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT_ | cODIGO g,

1 $ 541.800

8002248088 | 230301

] $ 541.800.

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO . B NOMBRE

8002514406 | EPS005 . . EPS005-SANITAS S A.. 1 $ 423.300
' - ‘ o ' ’ SUBTOTAL:

1 $ 423.300

'RIESGOS PROFESIONALES
. ADMINISTRADORA

NIT cODIGO ' . - NOMBRE -
8909037905 = 14-11 » 1411 - ARL SURA 1, ._$82.500
‘ » ' e SUBTOTAL: 1 $ 82,500
-VALOR SIN MORA: $ 1.047.600

~ VALOR MORA:’

© 2025/06/12 1:18 PM * USUARIO: SOl - CC1019063264

$0
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