SUBRED IV

RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EFECUCION DE ACTIVIDABES DEL CONTRATO DE PRE
Centro firiente £5.6. SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

e 0y o2 Salud

ACION DE

CODIG
VERSION: 2

FECHA: 2025-06-09

2 AP-1A-FT-077

BRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ANBDRES GILBERTO CORREA RESTREPO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.785.300

L:INFORMACION.GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS &

PRESTAR SERVICIOS PROF
SUBRED IN1

SIONALES ESPECIALIZADOS COMO ORTOPEDISTA PARA DIESARROLLAR ACTIVIDADE,
IRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

OBJETO DEL CONTRATO:

EN LA DIRECCION DIE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1713 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 20172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 75.229.440 IN" “?J':"IS) s 258

TADA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . <  enel ERTIE o iz
INCLUIDO ADICIONES $ 119.512.224 [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: | S 22.055.904
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO A EQEC YV VR v
INCLUIDO PRORROGAS SIETE (7)) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
'TEM L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL.PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
A . .
(Deben ser coherentes can lay R S e3 e as del contrato 2 durinte el mesy
P [Reaties tas actividaden i Gsticos ¥ terupéuti i dentro del plan de mangjo de o expe swdiar, dingnosticar ¥ tratar patologia ¥ trg aque aecten s vasos perifésicos. aorta y cardiias. Con wi ulto nivel cientilico,
Gtica y humano, de uha nwanera opartu ¥ pertinente, en earrespondencia con s neces en b atencion médica procurarin el mejoramiento de b s
3 [Prind e tencisn en salud Duscanda los mejorex estindares de oportumidal. iny Ly pertinencia. en wa ambicate de aiencion personalizada ¥ humanizada. cempliondo <! principio de cquida
protocolos. intervenciones v guias de atencion, de acuerdo o b ndares de lbilitaciin
3 Presté sus servicios asi: o re; lo by attonomia instituc de L SUBRED. su visidn. mision. esirueia o eglinentos sdninistilivos. éenicos, cicatificos v disciplinaird iendo Jas directrices instiwcionales
4 |lfaemd al paciente v su Fanilia sobie b condicion linica. plan de mango. ateicion v recomendisciones de cgreso, v resulvio inquiciudes relacionadas con ol proceso de atencion
5 {ilizencin o wistos de las atenciones. provedimientos. actividades ¢ infervenciones, que peemita mantener actualizadus los informes estadisticos definidos por [t idal vigente ¥ todos wpuelliss arioy pura el cunplimiono de los procesos de costos y
A Tacturacion
O [Reapetst bos derechios dul paciente. cumplio el codigo de éticn médien y fax disposiciones legales pertinentes propias de hos servicios en donde se prestd I stencion
7 Emitd conceptos médicos que se le reyuirieron, realizé resimenes de historia elinica. eysierisis u obios d i dales @ admini; ue se solicii
8 Diligencie en forma completa, oportuna, sistema as0s o gue se presenten fallas del sistenia), los fornistos, la historias clinicas. consentimienta infurmado, seportes de estudios y demis registros propios de su uerda a o establecida en Ta
nosmatividad vigente, fos procedimicntos de auditaria v demis dircel relacionadus con el mangjo Je historias clini respaldandn tudas las actuaciones s al paciente con la firma,
Y9 | Garantizo ba debidn rexerva de L informagion del paciente v de los registros clinicos
o |Milice de mancn adecada fos cquipos. clementus ¢ instalaiones ¥ los recursos i I Subred aporte al desarrollo d¢ s actividudes comtrataudas ¥ responder por si reposicion o fepascion evandn os wsionen pos negligencia o inadeciada manipulacion de los
imos.
11 |Reportd aliirea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de o SUBRED. los equipos de propiedad del contrarista, que se destine a
12 [ contratista velo por las sceuridad de los equipos que se encuentran bujo custodia del servicio.
13 |Particips activamente en el desarrolbo. impt li e Las politi los. sistema integrado de pestion. acredilacion. seguridad del paciente y demés actividades. enmarcadas dentro del sistems ubligatorio de garantia de la calidad.
14| panticipo on Ja progrmacion de actividades el servicio
15 [Preste el servicio de conformidad con la programacién de apenda acosdada con el supervisor del contrati, para e dessrmllo de sus actividades
16 |Pusticips en la elaboracion de respuestas 1. reckumaciones v imiontos que se en dlesarsulia de o atencion que se obliga s prestar a os usiacios o pacientes que dananden of servicio,
17 [nfarme opounamente al supervisor del contrate cualquicr novedad que afecte el cumptimiento de sus abligaciones
18 |Cumpli ls daci i de micjora, actas de compromiso y dems solicinides de la Supervision y de s Oticing de Calidid,
19 [Preste el servicio de conformidad con la programucion de agenda acordada con ef supervisor del contrata, para ¢l desarrollo de sus actividudes.
20 [Porte ol camnet institucinnal de fa SUBRED durnte I cjectcion de las sctividades contractuales.
1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLINGO CON LoAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES 0 PERIODO EJECUTADQY SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 il eoniiato se encuentra debidanmente legalizado. X
N cantratista atloriza que lus Tnpuestos que debe caneelar para Ta egalizacion del mencionado contrata le sean descantados del valor a cancelar conio consta o i X
- lecl del informe de ejecucion de aetividumdes? ‘
3 |alue o contatista presenté satistactoriamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en ¢l infurme anexa ¥ en el SECOPY x
T |iGue TSt dn Timiento a sus obligeiones frente a 1os aporles al sistema de seguridad social v de pe o5, tal como exige ol articulo 30 e Ta Ley 789 de N
20027 .
5 [cQue adjonto evidencin del carpue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objvto de cobro? X
“Teniendo en cuenta lo wterior y confirme a da clusula *Farma de Pago, CERTIFICO ol Timiento de las obligaciones pactacas con of isti, para el pago comespondicnte al periodo del ( 11/06/2025) AL (30/06/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 87280511 OPERADOR: [ MiPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD CHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALEANSALUD HI06/2025 $ 1.657.100
PENSION: COLPENSION L6/2025 $ 2.253.800
RIESGOS LABORALE BOLIVAR Hm6/2023 $323.0M
OTRO
TOTAL PAGADO §4.233.900

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desanallé las netividades deseritis en el informe an
2. Que el pago de Ta Seguridad Social donde of ibe s
certilicaciones de afiliacion a eps, ard, pension, tuty

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de a eucnta cormespondiente al mes objeto de cobro .

o, dentro del pericdo de cobra.

aleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados det mes

4 .- Que aulorizo Jos impuestos a gue estov obligado a pagar, por oeasion al seiialado contrato.

anlerior pago del cual meso copia simple, sin que en ningun caso of 3C sea wenora | SMMLV (de ser el primer pago adjunto

VI ANEXOS
(Cumndo se requivra come wna de fas abligaciones del contratgf) s 4 ;’B

Anexir evidencias folograficassfo documentales que soposten tas acividades reali c\pcximlu :

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ANDRES GILBERTO CORREA RI
CC No 79785300

FIRMA DE QUIEN VALIDA

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTORA TECNICA CODIGO OO/GQDO 5

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA L \X \
LSENTE PERIOBO DE PAGO:

\/\UL ARDILY I)UR N

SUPERVIS! CONTRATO //

!




o Sacentane o Selud
&»&‘3 ubred Integrada de Seevicios de Setvd

é';}‘? Centro Orlente £.5.£,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C TRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ,
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/06/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS;

ANDRES GILBERTO CORREA RESTREPO CC;

79785300
CORREQ ELECTRONICO: DR ANDRESCORREA@GMAIL.COM TELEFONO: 3173678697
DIRECCION DOMICILIO: KR 79 128 67 U6 TO 6 AP 101 CiUDAD: Bogotd

Manifiesto bajo ta gravedad del juramento

NO tomaré costos y deduccioncs

(X)

S1 tomaté costos y deducciones

0

tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con
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 exen

el numeral 6 del articulo 1.2.4,1.6 y pardgrafo 4 del decreto
ta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO (2 Par la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si SI()
optaron por ef impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: |

DAVIVIENDA

N° CUENTA:

| TIPO DE CUENTA: I AHORROS

570008670315566

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: PS 1713 2025 ! VALOR DEL CONTRATO MENSUAL $ 17.952.480,00
FECHA DE INICIO CONTRATO 20172025 l FECHA DE TERMINACION CONTRATO: ’ 310872025 119.512.224

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN $
(NUMEROS)

22.055.904

ANDRES GILBERTO CORREA RESTREPO
79783300
3173678697




Dr. ANDRES GILBERTO CORREA
RESTREPO

NIT 79785300

Resolucién DIAN No. 18764089354558 del 2025-02-24 RANGO ACFE 1 A ACFE
1000 VIGENCIA DE 24 MESES MODALIDAD ELECTRONICA

(Esta factura de venta es un titulo valor Ley 1231 de Julio 17 de 2008, El pago
no oportuno de esta factura causara intereses de mora por mes a la tasa

No responsables de IVA- Actividad SRR VIB8M 8 hvidades de Ja practica medica sin

Actividad Econfteiena@h. tarifa 3.5 x mil
FACTURA DE VENTA NO. - ACFE 15

~

L FECHA Y HORA DE LA FACTURA:2025-06-07 19:17:14 )
(DATOS DEL CLIENTE )( FECHAY HORA DE FECHADE )
CLIENTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO EXPEDICION DIAN: VENCIMIENTO:
BRENMENT@: NIT 900959051-7 2025-06-07 19:17:17 2025-06-06
CONVENIO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO FORMA DE PAGO:
ORETEIORE DIAGONAL 34 3 14
TELEFONO: 6013444484 CREDITO - CXC
(CIUDAD: BOGOTA-COLOMBIA JL y
CANTIDAD DESCRIPCION VLR. UNITARIO VLR. TOTAL
I'z_ss.oo PRESTACION DE SERVICIOS COD. 85,488.00 | 22,055,904.00 |
([ CODIGO QR | RECIBIDA Y ACEPTADA FIRMA AUTORIZADA: [ SUBTOTAL:  22,055,904.00 )
POR: IVA; 0.00
OTROS DESCUENTOS: 0.00
RTE. FTE.: 0.00
RTE. ICA; 0.00
SALDO PENDIENTE DE 22,055,904.00
GRAN TPAGD: 22,055,904.00)

SON: Veintidos Milfones Cincuenta y Cinco Mil Noveclentos Cuatro Pesos M/CTE.
OBSERVACIONES: 258 HORAS PRESTACION DE SERVICIOS MES DE JUNIO 2025

FECHA Y HORA {IMPRESION: 2025-06-07 19:17:18

IMPRESO POR:

Factura generada por Medifolios- software MotionWare SAS NIT: 900531730

(. AN
Cufe: 4ce7h14c0d3eb047069229%e7fee57198be39f3a626155b8da7b6ac3fel87h3edf3bd0f67577715088150d9ade21 1bac
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