SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: CRISTIAN DAVID TORRES SABOGAL CC: 1015458291

CORREO ELECTRONICO: cristiandavidtor r ess@gmail.com TELEFONO: 3023894064

DIRECCION DOMICILIO: CL 23 98A 37 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 91207316569

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 1893 2025

N° CDP: 2526

N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: NUEVE (9) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/09/01

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30

VALOR A PAGAR

$ 8.887.284

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO
AN
i CRISTIAN DAVID TORRES SABOGAL
~| ps 1893 2025 F44054
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CRISTIAN DAVID TORRES SABOGAL
CC: 1015458291
CEL: 3023894064




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

CRISTIAN DAVID TORRES SABOGAL

CONC.CN° 1.015.458.291

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

" | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1893 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 14.388.936| No. HORAS EJECUTADAS 252
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 77.657.934| $ 8.887.284
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ

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 Durante €l proceso de atencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplico lo dispuesto en laLey de ética médica, atendiendo alas demas
disposiciones legales aplicables ala practica profesional .
Las actividades, procedimientos e intervenciones desarrolladas quedan registradas en el modulo de historias clinicas del sistema de informacién

2 Dinamica Gerencia Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos que la institucion requiera. Los mismos registros
constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacion.

3 Los equipos de mi propiedad destinados al cumplimiento de las actividades asistenciales permanecen bajo mi custodia y son retirados de la
institucion al concluir las actividades. No uso equipo parael cumplimiento de mi objeto contractual que requiera ser reportado a Activos Fijos.

4 La Subred no me ha encargado la custodia de equipos para el cumplimiento de mis actividades contractuales.

5 Se participa en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos cuando esta actividad es requerida por €l lider del servicio.

6 Cuando lo requiere el lider del servicio se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa
Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S- EAPB.
Se glecutaron las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con un ato nivel cientifico,

7 ético y humano, de una manera oportunay pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las
decisiones clinicas generadas en la atencién médica, procuraran € mejoramiento de la salud del paciente.
L os pacientes asignados fueron atendidos oportuna e integralmente, individualizando el plan de manegjo en términos de suficienciay pertinencia

8 de acuerdo con las necesidades individuales, cumpliendo con € principio de equidad inherente a las actividades, procedimientos, protocolos,
intervenciones y guias de atencion institucionales para cumplir con los estdndares de habilitacion y procurando alcanzar los definidos para la
acreditacion.

9 Las actividades programadas se desarrollaron seguin las necesidades de la subred, dando cubertura en todas las unidades donde fueron requeridos
los servicios.

10 Seinformé a pacientey su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, preguntando a los usuarios
sobre su satisfaccién con los servicios prestados y resolviendo |as inquietudes relacionadas con €l proceso de atencion.

11 Se impartieron las instrucciones a equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo.

12 Se cumpli6 oportunamente con las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la
Oficina de Garantia de Calidad.

13 Se emitieron los conceptos médicos en las valoraciones, evoluciones, epicrisis y demas registros clinicos, documentos asistenciales y
administrativos requeridos para garantizar la prestacion de los servicios.
Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccion y digitacion en la historia clinica electronica del paciente,

14 respaldando lo actuado con la firma electrénica resguardada con mi usuario personal e intransferible y la respectiva contrasefia. Los formatos
manuales se cumplimentaron en todos sus campos garantizando legibilidad y responsabilizandome de lo registrado con firma, nombre y nimero
de documento.

15 La custodia de la informacion contenida en historia clinica se garantiza mediante los protocolos de seguridad del sistema de informacién. Se
mantuvo lareserva de informacién clinica en los terminos de la Resolucién 1995/1999.

16 L os equipos, elementos e instal aciones puestos a disposicién para €l desarrollo de mis actividades fueron usados racionalmente, no se presentaron
dafios ocasionados en cumplimiento o con ocasion de la prestacion de mis servicios ala Subred.

17 Se porta e carné de identificacion institucional durante el desarrollo de las actividades asistenciales, de acuerdo con |o establecido segiin el &rea

de servicio en cuanto a cumplimiento de medidas de bioseguridad.




18 Se cumplié la programacion de actividades agendadas y acordadas con €l supervisor del contrato.

19 No se desarrollaron actividades de investigacion ni estudios especificos relacionados con mi especialidad.

20 Cuando se identifican sucesos de seguridad, se reportan en la plataformainstitucional dispuesta para este fin.

21 Se reportaron los eventos de notificacion obligatoria de manera oportuna durante el periodo certificado.

22 (NO) Se desarrollaron actividades de docencia durante la revista médica para la formacion del recurso humano en salud.

23 Se educa ala comunidad, representada por €l paciente y sus familiares, sobre la prevencion de las enfermedades propias de mi especialidad.

24 Participé en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones, comitésy eventos a los que fui convocado.

25 Seinformo al supervisor del contrato sobre las novedades presentadas durante el cumplimiento de mis obligaciones.

%6 Mantuve comunicacion permanente con el supervisor del contrato para facilitar las labores de verificacion de cumplimiento de actividades y
obligaciones.

27 Se acreditalainscripcion aRETHUS y MIPRES a inicio del contrato.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl 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 gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
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 »
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1075852825 - 1075863117 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/09/22 $ 476.300
PENSION: COLPENSIONES 2025/09/22 $ 609.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/09/22 $ 92.900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.178.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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 fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i CRI STIAN DAVID TORRES SABOGAL
. PS 1893 2025 _F44054
CRISTIAN DAVID TORRES SABOGAL
CC: 1015458291

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

V.
i 7 EISY YANETH HENAO VILLALOBOS
g

PS 1893 2025 F44054
DEISY YANETH HENAOMILLALQOBOS

FIRMA DE QUIEN VALIDA

SUPERVISOR ALTERNO



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

=V,
I NA MARCELA ROJAS GUTIERREZ
p

PS 1893 2025 F44054

LINA MARCELA ROJASGUTIERREZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-10-23, 03:49:12 PM  Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Numéro Planilla: 1075863117

Nro Planilla Corregida: 1075852825 Periodo Cotizacion: agosto de 2025 Periodo Servicio: agosto de 2025

PAGADO 23/09/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CRISTIAN DAVID TORRES SABOGAL

Documento CC1015458291 Direccion CARRERA 28 NO 86-55
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3023894064

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1015458201 | SRISTIAN DAVID TORRES 59 00 A 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $3.805.000|  § 608.800|(EPS017) FAMISANAR EPS $3.805.000|  $475.700 2,436 $3.805.000(  $92.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $1.177.200
CC 1015458291 gz'ST(';:'\I‘_DAV'D TERRES 59 ) c 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | $3810.000| $609.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $3.810.000| $476.300 2,436 $3.810.000(  $92.900|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.178.800
IILTOTALES
TRRES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$5.000 $5.000 $5.000 $0 $ 800 $ 600 $ 200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $1.600 $ 300 $1.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




