B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-LAFT.07

(1 P _ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
VEWE L inpcinifs aca et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACION FECHA: 2024-09-16
N - SprERL DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

e — e~
CELEBRAR{} ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

JOSE ALFRED(Q QUIROZ TORRES

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

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICQ GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
’ N SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD} CENTRO ORIENTE E.S.E,

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1089 2025 FECHA INICIO CONTRATO 112025
i ’ _ PLAZO
VALOR INICTAL DEL CONTRATO s 27,931,392 | INICIAL DEL | 30/042024 TREINTA DE ABRIL DEL DOS MIE VEINTICINGD
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 27,931,392 A CERTIFICAR: 6.5%2.54%
N° DE INFORME: 3 [ wcme 4478 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO MESES (3)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6CD CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA LIDER HOSPITAL UNTVERSITARIO SANTA CLARA
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACIONES DE TIFO DE
CONTRATO:. - 0 MODIFICACION ADICIONES v PRORROGAS e

TIEMFO
VALOR ADICIONABO CDP DE L ADICION: CRP DE La FRORROGA

ADICION: vy
TIEMPTY
CRP DE LA
VALOR ADICI H
ONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PROTI}E.OGA
1II. POLIZAS .
;PACTO POLIZAS EN $U CONTRATO? | S1 | NO ) X

[N° DE POLIZA: NO APLICA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NO APLICA
FECHA DE LA FOLIZA NO APLICA FECHA DE APROBACION: NO APLICA

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con Ins obligaciones especificas del contrato realizadas duvante el mes)

1 |Se realizaron consultas medicas de consulta externa y pricsitaria.

2 [Se diligenciaron los RIPS correspondientes a las citas atendidas.

3 |Se prestd atencién de consulta externa bajo los estdndares de calidad posibles.

4 |Se particid en la gestién de la notificacién a SIVIGILA.

5 |8e diligenciaron adecuadamente 1a historia clinica y ordenes médicas.

& |Seports el camnet de la SUBRED para la prestacion del servicio.

7 |Se cumpli6 con el horario de turnos establecidos.

% |Se cumplicron normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambiental

9 [Se entregé el comprobante de pago de la seguridad social,

10 |Se cumplieron las medidas de humanizacién del servicio de salud.

11 |CANTIDAD HORAS: 192 por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 108% 2025

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9482388296 | ENTIDAD OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 107372025 3 350,000
[FENSION: PORVENIR 10/3/2025 ] 448,000
RIESGOS LARORALES: SURA 10/3/2025 s 68,300
OTRO j NO APLICA NO APLICA NO APLICA
TOTAL PAGADO s 866,300

VE DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que degarroll Yas actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de I Seguridad Social donde el ibc se caloulo sobre el 40% de los ingresos eancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin gue en ningun case el [BC sea menora 1
SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion & eps, arl, pension, rut)

3- Qus adjumo evidencia del cargue en ef aplicativo sccop de la eventa eorvespondiente al mes objeta de cobre .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, per ocasién al seiinado cantrato.

VIL ANEX0S
{Cuando s requicra como una d¢ [as obligaciones del cantrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas cn cl periodo correspondi

; iﬁsg QQNQZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOSE ALFREDC QUIROZ TORREZ
CC:1050036560
CEL:3016110571
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

e et d. APOYO - GESTION DE CONTRATACION cémcg:. AP-TA-FT-014
{7 P I FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: §
T Y DE APOYQ A LA GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA,
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3103/2025) T
NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ALFREDO QUIROZ TORREZ e 1050036560
RUT (NIT): 1050636560-1
CORREO ELECTRONICO: QUIRQITORAES.JAQT@GMAIL.COM TELEFONO: 3016110571
DIRECCION DOMICILIO: KR 90A #8A #BA - 85 CIUDAD; BOGOTA
Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en |a declaraclén de renta del 2o gravable 2024, )
NO tomaré costos y deducciones (X))
SI tomare costos y deducciones ()

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformided con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de sI
los contribuyentes si optaren por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacién 0

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCONO SE~
ENCUENTRE EN LALISTA
DESPLEGABLE}

- - TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488443129959

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N°DEL CONTRATO: PS 1089 2025 1 N°. RP: 4478 PRORROGAS : CUATRO MESES
)
c } FECHA DE TERMINACION ; . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INIC.IO CONTRATO: 171.2025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: $27.931.192
PERIODO-OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 6.982.848
OBJETO DE COBRO EN )
ETRASY NUMEROS,
{ ) SEIS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS M/CTE

Tase @\HYOT

C.C 1050036560
cel: 3016110571

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-15

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

NOMBRE DEL, CONTRATISTA

JOSE ALFREDO QUIROZ TORRES

NUMERO DOCUMENTO DE [DENTIDAD

1,050,036,560

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE, SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:
ORIENTE E.3.E.

|PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1089 2025 ] FECHA INICIO CONTRATO 1122025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 27,931,392
VALOR TOTAL DEL
y YALCR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 27,931,392 > 6.982.848
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL

o -] T 3
N° PAGO / N° DE INFORME: INICIAL: 4478 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO MESES (4)
N° DE PLANILLA DE PAGQ DE SEGURIDAD SOCIAL: 5482398256 OPERADOR;: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE ETJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6CD CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR;: GUILLERMO RURIC GUEZA 1IDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (0} TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA ( 0}
CDPDE LA RPDE LA TIEMFO

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v, ICIONAD:

ALOR AD! o ADICION: ADICIGON: PRORROGADO:

IiI, POLIZAS (51 APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st NO X

N° DE POLIZA: NG APLICA NOMERE DE LA ASEGURADORA: NO AFLICA
FECHA DE LA POLIZA NO APLICA. ACTO ADMINISTRATIVO DE NO AFLICA

1V, VERIFICACION DE .AC'I'IVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE Hd CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES & PERIOD

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ~ - SIL NO

1 LEl conirato s¢ encuentra debidamente Jegalizado? X
2 LEL contratista autorizé que los impucstos que debe cancelaz pasa la legalizacion del mencionado confrato le sean| x

! dos det valora como consta en la declaracién del informe de gjecucidn de actividades?
3 ¢Que el contratista p 5 satisfactori las oblig; conitraciuales, los cuales pueden ser verificados x

en &t informe anexo y en el SECOP?
4 $Que ¢l contratista da cumplimicnte a sus obligacioncs frenic a los aportes al sistems de segunidad SOGIEL y de

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de [a Ley 780 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de Ia cuenta correspendiente al mes objeto de cobro? X

correspondicnte al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforin a la elavsula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cump].t\tn de las obligaciones pactadas con ¢f conlratista, para €] pago

f"\

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

g

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
CARGO: LINER HOSPITAL UNIYERSITARIO SANTA CLARA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

1L

. il
NOI\BRE Y FIR.M.A APOY!

TECNICO DEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA
FERFIL:

TECNOLOGO EN ADMINISTRATIVO

G LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL,
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aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE : . .
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante - Sucuirsal Principal jon Ciudad-Departamento - ‘Teléfono’ Exenerado SENA e
: . . e : . : ICBF
CC 1050036560 D.—.__mo“._d_wﬂﬂ.._cm.m_p_.mwmu.o INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 70 A 754 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5151512 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) ’ :
Perlodo : Clave " Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla, Planilfa“ ‘Limite Paga - _Banco Dias Mora Valor .
202502 |2025-02 1325766060 - 94E2I0EZE . N 2025/03/14 1025/03/10| BANCG DAYIVIENDA ' [ . $866,300
RESUMEN DE PAGO . Co : :
RIESGO’ T T ConiG, | W' AFILIADOS, VALOR LIQUIDADD, " INTERESES MORA SALDOSE. ... VALORAPAGAR
I e R SRR e e i INCAPACIDADES. R PN
AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 1, $448,000 0 50 448,000
PORVENR ) C 7 230301 800,224,808 - 8 1 $448,000 50 C 40 $448,000
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 468,300 $0 50 $68,300
ARL SURA 1411 890,903,790 5. 1 568,300 50 s0 i 568,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $350,000 50 50 $350,000
) . 350,000 - S0 $350,000

* SALUD TOTAL

EPSO0Z 800,130,907 4 o

866,300, T 45866,300
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