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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E i 1A
—— APOYO — GESTION DE CONTRATACION 522;:3&“;" IA-ET-071
il bt FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION EECIA: ek vEs

" G Oene ESL DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EY

JHON FREDDY TATIS GONZALEZ

CON.C.CN* 1.052.989.275

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO EMERGENCIOLOGO PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4267 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35.106.156

No. HORAS
EJECUTADAS 108

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: §5530%.00 PER{ODO A CERTIFICAR: 31955340

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ’
INCLUIDO PRORROGAS SMESESIDIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ

NON PERVISOR:
S M MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

ITEM

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Realice las actividades, procedimienlos diagnoslicos y terapeuticos delerminados denlro del plan de manejo de su especialidad, de una manera cportuna y pertinente

Brinde una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y
humanizada

Preste servicios asislenciales respetando la autonomia institucional de la subred, su vision, mision, estructura organica reglamentos administratives, tecnicos, cientificos y
disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

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

Informe al paciente y su familia scbre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios
prestados ¥ resolver inquietudes relacionadas con el proceso de alencion

Lleve registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la insfitucion y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Respete los derechos del pacients, cumplir el codigo de efica medica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion.

Realice el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su parlicipacion @ impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

Emili conceptos medicos que se le requieran, realizar resumenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que san solicitados

Diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos de las historias clinicas, 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 clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con firma y sello.

Garantice la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos

Garantice la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e inslalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la subred aporte al
desarrollo de las actividades contratadas, responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los
mismos.

Reporte al area de recursos fisicos - activos fijos de la subred, los equipos de propiedad del conlratista, que se desline a las aclividades asistenciales

Participe aclivamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas Institucionales, sistema Integrado de gestion, acreditacion seguridad del paclente y
demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad

Participe en las diferentes actividades del servicio, jornadas de capacilacion induccion, reuniones, comites y eventos a los cuales sea convocado,

Participe en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliguen al servicio

Apoye a la enlidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales

Participe en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes
que demanden el servicio.

Preste el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evilando asi que se genere glosa definitiva o procesos de concillacion por parte de eps-s-eapb

Notifique los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atenclon

Participe en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Reporte los eventos de notificacion obligaloria con la oporiunidad establecida en la normatividad vigente.

23

Desarolle aclividades de docencia de servicio en la revista medica u otro espacio dirigidas a los estudiantes yfo personal del servicio, para el desarrollo y formacion del
recurso humano en salud, si aplica

4

Instrui a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad

15

Informe al supervisor del contrate cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

6

Cumpli oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la supervision y de la oficina de garantia de calidad.

b

Acredile el cumplimiento del pago de los aportes al sislema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contralo, requisito indispensable para generar cada pago a
su favor

8

Apoye en la parte tecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas

r

Cumpli con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpliendo con las directrices establecidas por la inslitucion, en los casos de novedades informar con
anticipacion para el cubrimiento de sus aclividades.

30

Las demas asignadas por la supervision del contrato.

31

Coordine el area de urgencias de manera integral y cientifica

2

Pude, desde lo asistencial, diagnosticar, tralar, y segun la patologia ya sea medica, quirurgica, traumalica, obstetrica, tanto en adultos como en pacientes pediatricos, definir
conductas en los servicios de urgencias

33

Realice cualquier procedimiento inherente a su especialidad y monitorizar a su paciente en la sala da urgencias.

34

Cree, estructurar y plancar el desarrollo de una unidad de urgencias, teniendo en cuenta el marco legal vigente y los requerimlentos tecnicos y tecnologicos necesarl_os para
el adecuado funcionamiento de esta, asi como dirigir el desarrollo de guias de manejo, sistemas de alerta, y planes internos y externos para la atencion de emergencias y

desastres.




5 presente contralo.

Cumpli y hacer cumplir los lineamientos implementados desde la direccion de urgencias. conlenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del

36 |Envie el porcentaje de ocupacion diariamente en cada enltrega de actividades

37 |Geslione la liberacion de camillas en los servicios de urgencias fanto de aph como de traslados secundarios

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS!

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PAR.A EL PAGO RESFECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢E! conlrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 4E! contralista autorizd que los impueslos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contralo le sean descontados del valer a X
cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades?
" £ Que el contratista presenté satisfacloriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el x
SECOP?
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 x
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? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/06/2025 AL 30/06/2025)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 87353748 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD : FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 12/06/2025 $ 459.000
PENSION: PROTECCION 12/06/2025 $ 587.400
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/06/2025 5 §9.500
OTRO NIA 50
TOTAL PAGADO § 1.135.900

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periode de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc 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, rut)
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objelo de cobro .

4.- Que autarizo los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VI, ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias folograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

L/LM T

JHON FREDDY TATIS GONZALEZ
C.C 1.052.989.275

FIRMA DE QUIEN VALIDA

MEDICO ESPECIALISTA CODIGOZ13 GRADO 32
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

ez D

FERNANDO MBNIE“{JE RO SALCEDO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
| e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
i Cu'.nu:wm FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

5 2 CC: 1.052.989.275
NOMBRES'Y APELLIDOS: JHON FREDDY TATIS GONZALEZ RUT: 1.052.989.275
CORREO ELECTRONICO: ihontago@gmail.com TELEFONO:; 3246816912
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 29 A BIS #22-35 CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

Sl tomaré costos y deducciones

X

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en |a 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 Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
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 baje el Régimen Simple de SI 0 NO X
Tributacion.
BANCO AL CUAL 2 o :
CONSIGNAR: BOGOTA TIPO DE CUENTA: { AHORROS N° CUENTA: 25331059
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
2 ; VYALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4267 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO. $10.325.340
FECHA DE INICIO '
CONTRATO 21/01/2025 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 01/06/2025 AL 30/06/2025

T, 6
/

JHON FREDDY TATIS GONZALEZ
CEDULA: 1.052.989.275
CELULAR: 3246816912
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» Jhon Freddy Tatis Gonzalez
NIT: 1052989275-3
Régimen: No responsable de IVA
Persona Natural
cra 29a bis 22 ¢ 35, Bogota D.C., Bogota, Colombia, CP 11001
Tel. 3246816912
Email. jhontago@gmail.com
Autorizacién faclura de venta nacional No. 18764030744721 vilida desde 2025-03-19 hasta 2027-03-19 rango
desde FEV1 hasta FEV25.

Razén Soclal: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. FACTURA DE VENTA NACIONAL : _FEV5
NIT 900959051 ) MONEDA: COP Colombla, Pesos
Direccién: Dg 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION: 12:55:33-05:00
Teléfono: 6013444484
Emall: jhontago@gmail.com FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Tipo de negoclacidn: Contado DA MES ANO DIA MES ANO
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria 14 06 2025 v & P
Total de Lineas: 1
v, \ R
[ IMPUESTOS A
# coDIGO DESCRIPCION UM CANTIDAD PRECIO L. oM. T% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 002 ngglommos MEDICO ESPECIALISTAEN | WSD 108,00 $95.605,00 0,00 $10.325.340,00
CINA
DE URGENCIAS
 Notas: Subtotal; $10.325.340,00 |
Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (diez millones Lrescientos veinlicinco mil trescientos cuarenta pesos ) Total: $10.325.340,00
| CUFE: : $0.00
IMPUESTO BASE TARIFA | VALOR NOMINAL IMPORTE
RETENCIONES
un | $10.325.340,00| 0.00 % | $0,00
Firma Digllal:
Esla factura es un tlulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.
Representaclén Grafica de la Factura de Venta.
Jovel
Software:e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena, Nit. B50.930.534-0 PLATAFQRMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ [oclurclech






; ) l A N! Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4, Nimero de formulario 141135156707

l41 70 489 )

984(8020) 000
(f—:\h
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) €. DV | 12. Direccidn seccional }4 uzén electrénico
1052989 27 5|3 |muesessenopon /&/@“"-—/
IDENTIFICACION N ) LA

2

24, Tipo de conlribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de Identificac] e s 27. Fecha expedicidn

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 105298 %/‘I) </): } A A
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamenlo ;’ .uﬁmpua

COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar J;ig: Iij( 4 30

31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \> &.‘Ohé nombres
TATIS GONZALEZ JHON FeEDDY
35. Razén social '%
% <\\
36. Nombre comerclal \\«) a?xﬁlgg/
/;7% ON

/}LB" Acbe/?/_\
S

38. Pals 39. Departamento 40. Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. @1\, 1 1 |Bogots, D.C. 00 1
41, Direccidn principal \"Q
CRE4BIS 57 TSUR 67 ED 27 AP 301 BRR MADELENA @/-, A(Q}
42, Correo electrénico jhontago@gmail.com //) /< Ml
43. Cédigo postal [44. Tetetond 1\ /7 A(/"\;\; 24681689 1 2|45 Telttono2
S\ CLASIFICACION
Acliv‘jdadﬂggnémlca/\ ‘%u-;/ Ocupaclén
Actividad principal ac\l\r}vd =£TJ .( f' \'-\) Otras actividades 52. NUmero
46.Cédige  47. Fecha inicio actividad 48, Codig0 Fech: i igad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo esablecimientos

862 1][20 15090 2||ls 22% % | | L |

k\\‘// Nﬂffpénsahilidades. Calidades y Atributos

1 2 (W 6\9\7 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
owls 23] (\% T T T T T e B
05- Impto. renta y compl. régimen rdina
49 - No responsable de IVA @ ([ :

@

Y
Usu#rids aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I | | I | | I I ' | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54, Coédigo !57_ Modo |
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20

L L[ 1 | | [ | i '

IMPORTANTE: Sin perjuicio da las lizaci a que haya lugar, la Inscripcién en ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vig definida y an ia no sa exigird su re

Para uso exclusivo de Ja DIAN

so.pnecs st [ | no [X] 60. No. de Fofios: [j| 61.Fecha [2024-10-06/20:03: 14 |

La informacidén suministrada a través del formulario oficial de i i i Sin perjuicio da las verificacionas que la DIAN realice.

y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser uxacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada®

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adel dn los proc

sancior ios o de pensidn, segun el caso, Pardgralo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrelo 1625

del 2016, De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la polilica de

tratamiento da dalos ley 1581 de 2012. 084. Nombra  TATIS GONZALEZ JHON FREDDY
AR teLaamle 965.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documento PDF: 07-10-2024 12:16:30PM






