SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretaria de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 VERSION: 5
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-09

d )
; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: MOISESDAVID DE LA CRUZ POLO CC: 1140847693

CORREO ELECTRONICO: moicruzp@hotmail.com TELEFONO: 3002773030

DIRECCION DOMICILIO: KR 255027 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488428540881

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5886 2025 N° CDP: 2519 N°. RP: 0
PRORROGAS: CUATRO (4) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/07/07 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/08/01 AL 2025/08/31
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 7.200.000

OBJETO DE COBRO

AN
i MOISES DAVID DE LA CRUZ POLO
~| ps 58862025 2CF1CA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MOISES DAVID DE LA CRUZ POLO
CC: 1140847693
CEL: 3002773030




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

MOISESDAVID DE LA CRUZ POLO

CONC.CN° 1.140.847.693
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA TRASLADOS SECUNDARIOS EN
" | AMBULANCIA MEDICALIZADA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 5886 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/07/07
VALOR INICIAL DEL
ey $ 13.200.000| No. HORAS EJECUTADAS 192
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 26.550.000| $ 7.200.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 Preste servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la SUBRED, su vision, mision, estructura organica reglamentos
administrativos, técnicos, cientificosy disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

2 Informe & paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de mangjo, atencion y recomendaciones de egreso, conoci €l grado de satisfaccion
sobre los servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con € proceso de atencion.

3 Llevé registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantuve actualizados los informes estadisticos definidos por la
institucion y todos aguell os registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

4 Emiti conceptos médicos que se le requieran, realicé resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos
gue fueron solicitados.

5 Garanticé la debida reserva de lainformacion del pacientey delos registros clinicos.

6 Reporté a &area de Recursos Fisicos Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades
asistenciales.

7 Participé en las diferentes actividades del servicio, jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comitésy eventos alos cuales sea convocado.

8 Participé en la elaboracidn, actualizacidn, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientosy protocol os que apliquen a servicio.

9 Participé en la elaboracion de respuestas, reclamaciones y requerimientos que se presentaron en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a
los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

10 Reporté los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

11 Desarrollé actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para €
desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica.

12 Instrui ala comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su especialidad.

13 Informé a supervisor del contrato cual quier novedad que afecté el cumplimiento de sus obligaciones.

14 Facilité las labores de supervision que la SUBRED, realicé en forma directa por la Subdireccién de Servicios de Salud, 1a Oficinade Calidad y/o a
través de terceros.

15 Cumpli oportunamente |as recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina
de Garantia de Calidad.

16 Acredité e cumplimiento del pago de los aportes a sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor.

17 | Apoyéen laparte técnicalas actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas.

18 Asistir y participar en |las capacitaciones, socializaciones, espacios técnico-cientificos que se programen desde la entidad.

19 Respete los derechos del paciente, cumpli el codigo de ética médicay las disposiciones legales pertinentes propias de |os servicios en donde preste
laatencion.

20 Realice e seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones a equipo de salud sobre los
procedi mientos ordenados.
Diligencié en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos) de las historias

21 clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demds registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad

vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con € mangjo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones
realizadas a paciente con firmay sello.




Garanticé la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que
22 la Subred aporte a desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por
negligencia o inadecuada manipulacién de |os mismos.

Participé activamente en € desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucional es, sistema integrado de gestidn, acreditacion,

23 seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.

24 Apoyé alaEntidad en las actividades que demandé seglin requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales.

Presté el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por
25
parte de EPS-S-EAPB.

26 Notifigue los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion.

27 Participé en los andlisis alos que fui convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

o8 Cumpli con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpliendo con las directrices establecidas por la institucion; en los casos de
novedades informar con anticipacién parael cubrimiento de sus actividades.

Las demas asignadas por la supervision del contrato. Contenidas en € formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

29 contrato Contenidas en €l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

30 Realice las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manegjo, de una manera oportunay pertinente.

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

32 Realice las actividades seglin las necesidades de la subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y searequerido.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser v

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-08-01) AL (2025-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7979760056 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/07/17 $ 355.700
PENSION: PORVENIR 2025/07/17 $ 455.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/07/17 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 810.900

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
que en ningun caso el IBC seamenor a1l SMMLV (de ser € primer pago adjunto certificaciones de &filiacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel 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.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

%%
MOISESDAVID DE LA CRUZ POLO
P

PS 5886_2025 2CF1CA
MOISESDAVID DE LA CRUZ POLO
CC: 1140847693

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




AN
i JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
: PS 5886_2025_2CF1CA
JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ e SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA

Sacial

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1140847693 | | \UMERO PLANILLA: 7079760056  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MOISES DAVID DE LA CRUZPOLO || pbeR|0po COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: SEVILLA DEPARTAMENTO: VALLE || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: CRA 47 #124-36  TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/17 NUMERO AUTORIZACION: 1635023405
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor no especializado.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 455.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 455.200 $0 $ 455.200
SUBTOTALES: $ 455.200 $0 $ 455.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 355.700 $0 $0 $0 $ 355.700 $0 $0 $ 355.700
SUBTOTALES: $355.700 $0 $0 $355.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % % 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & hﬁ% ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc DE LA CRUZ INDEPEND $2.845.000 NO 230301- |30 $ $455.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 455.200EPS005- 30 $§  $355.700 $0 $355.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1140847693040 PORVENIR| | 2.845.000 SANITAS 2.845.000
DAVID S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 810.900
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