SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E : APLA-FT-07T
APOYO = GESTION DE CONTRATACION , i3

- FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16

|- Jarer=remnrry DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION SR

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JOSE ALFREDO QUIROZ TORKRES

NOUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,050,036,560

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

ORJETOREL CONTRAYO: SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1089 2028 FECHA INICIO CONTRATO 12028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 27,931,392 | INICIAL DEL | 30042024 TREINTA DE ABRIL DEL DOS MIL VEINTICINGO
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: ¥ BN CRTIFICAR: 6.I8LEE

N® DE INFORME: 2 N* CRP: 4478 I N° CDP; 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CUATRO MESES (4)

INCLUIDO FRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 60D CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: g |Mmm‘1c.\cms ABICIONES ’ PHORROGAS !
2 TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: AREDELA FRORROGA
ADICION: fios
TIENIFT
. e 3 . CRFDE LA
VALOR ADICIONADO ) N: .
CDP DE LA ADICION ADICION: PRUEE(}( A
L POLIZAS
LPACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? [ 51 NO X
r:i’ DE POLIZA: I NO AFLICA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: RO APLICA
FECHA DE LA POL1ZA | NO APLICA FECHA DE APROBACION: RO APLICA
iTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
3 {Deben ser coh con las obligach pecificas del contrat tHzadas durante el mes)
1 |Se realizaron consultas medicas de consulta externa y prionitania.
2 |Se diligenciaron los RIPS ¢ pondicntes a las citas atendidas,
3 |Se prestd atencidn de consulta externa bajo los estindares de calidad posibles.
4 |Se particid en la gestidn de la notificacidon a SIVIGILA.
5 |Sc diligenciaron adecuadamente la histona clinica y ordenes médicas.
6 |Se portd el camnet de la SUBRED para la prestacion del servicio,
7 |Se cumpli6 con ¢l horario de tumos establecidos.
& |Se plieron normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestidn ambiental
9 |Se entregd el comprobante de pago de la seguridad social.
10 |Se cumplicron las medidas de humanizacidn del servicio de salud,
11 |CANTIDAD HORAS: 192 por prestacidn de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1089 2025
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S50CIAL
No. DE PLANILLA: | 9481525771 OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/2/2025 3 350,000
PENSION: FORVENIR 10/2/2025 3 448,000
RIESGOS LABORALES: SURA 10/2/2025 5 63,300
OTRO NOAPLICA NOAPLICA NO AFLICA
TOTAL PAGADO 3 866,300

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el the se caloulo sobre el 40 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢ [BC sea menor a |
SMMLV ({ de ser el primer pago sdjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que sutorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las oblip del
Anexar evidencias fotogréficas y/o ds les que soporten las actividad lizadas en el perlodo ponds

_ P
;:_]_Qjﬁ_d_ml 02

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOSE ALFREDO QUIROZ TORKREZ
CC: 1050036560
(CEL:3016110571




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B - = Y DE AFOYO A LA GESTION
B (rmdrenistE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2015)
o CC: 1050036560
NOM ] E s SE FRED O e
OMBRES Y APELLIDOS: JOSE ALFREDO QUIROZ TORREZ UL NS T05003 53601
CORREO ELECTRONICO: QUIROZTORRES JIAQTEGMAIL.COM TELEFONO: 3016110571
DIRECCION DOMICILIO: KR 90A #8A #8A - 85 CIUDAD: ROGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de reata del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones (X)
S1 tomaré costos v deducciones W)
La presente eertificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del img sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 ¥
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de sI( NO(X)
los contnibuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 51 !
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIFO DE CUENTA: AHORROS N" CUENTA: 488443129959
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: P'S 1089 2025 1 N RP: 4478 FRORROGAS : CUATRO MESES
“
e al FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRAT(O
FELIADEINICID), CONTRATO Lk CONTRATO: A0 INCLUIDO ADICIONES: 527.931.392
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/0272025 AL 28022025
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 6.952 848
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

SEIS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE

« 7
Toe Quip?
:\{p‘mm: Y FIRMA DEL CONTRATISTA
.0 1050036560

cel: 3016110571




SUBREDR INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-0TR
APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION:
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACION DE 8
AFOYO A LA GESTION

o |
ERVICTOS ¥ FECTIA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JOSE ALFREDO QUIROZ TORRES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,050,036,560
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTHATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO C
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBR
ORIENTEESE.

ERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
3 INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 2 >
FPROFESIONALES No. PS 1089 2015 FECHA INICIO CONTRATO 11172028
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 27,931,392
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO H 27,931,392 5
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
6.082.848

) " N*CRP N* CDP INICIAL

* N i) i 2
N* PAGO / N* DE INFORME NG 4478 PO 1
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS CUMTRO MESES (4),
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481525771 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: £CD CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUTHO GUEZA LIDER NOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: N !0: TIPFO DE MODIFICACION {AD[CI(x)N = PRORROGA): ADICION ;U! PFRORROGA ; 4] 1
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALORADICIONADO ADICION: ADICTON: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICLON: PRORROGADO:
111, POLIZAS (51 AFLICA)
(PACTO POLIZAS EN S5U CONTRATO? 51 X

N° DE POLIZA: | NU APLICA NOMBRE DE LA ASE! NO APLICA
[FECIIA DE LA POLLZA | NO APLICA ACTO ADMINISTRATIVO DE NO APLICA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

15 1, LY ’ RAN M 1]
EAGO RESPECTIVO.
] CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO

Tl contato se debid legalizada? X

LE] contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para 1a legalizacidn del mencionado contrato le sean) X
2 descontadas del valor @ cancelar como consta en la declaracida del informe de epecucidn de actividades? -

e el contratista presentd satisfactoramente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados X
3 en el informe anexo v en el SECOPT

1Que el conuatista & cumplimiemao @ w5 obLgaciones frenle a 108 apories al sistema de sepundid social y de, X
4 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley TRY de 20027
5 £ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 2l mes objeto de cobro? X

a, pard ¢l pago

L
Teniendo en cuenta 1o anterior ¥ conforme 8 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento s obligaciones pactadas con el contratist
correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025) o\

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS[CARGO: LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
7 A
~ .

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA

FPERFIL:

TECNOLOGO EN ADMINISTRATIVO
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@ gportes Resumen General de Pago
e =

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

- Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono | Exonerado SENA e
ICBF

CC 1050034560 QUIROZ TORRES JOSE ALFREDO INDEPENDIENTE FRINCIPAL Calle 70 A #17-54 BOGOTA-BOGOTAD.E. 5151512 Ha

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02501 2025-01 1256020972 948152571 1 2015102114 2025702110 | BANCO CAJA SOCIAL a $846,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO . 2 JAFILIADOS | VALOR LIQUIDADO] " INTERESES MORA SALDOSE || VALOR'APAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5448,000 S0 S0 $442,000
PORVENIR 230301 800,224,808 B 1 5448,000 $0 S0 $448,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 568,300 S0 S0 568,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 568,300 50 S0 568,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $350,000 50 S0 $350,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $350,000 50 S0 5350,000

$B866,300




