SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E 5 . AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sggg?&.'; fr
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-01-01
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ’

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
GABRIEL EDUARDO SIERRA PAYARES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.140.842.425

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

OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1163 - 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO A s 4 mses

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDO ADICIONES: $ 0490820 |, CERTIFICAR: § 6546420
N° DE INFORME: 5 [ Necre: 5894 | ~ecor: 1
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 6 mescs

INCLUIDO PRORROGAS N

55J CENTRO DE SALUD SAN JORGE
ELIZABETH COY JIMENEZ PROFESIONAL ESPECILAIZADO

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:
NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !

) . N, CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 12.559.428 |CDP DE LA ADICION: 1276 ADICION: 14989 PRORROGA 2

i ON < - ) - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N - |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA.

I11. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE APROBACION:

FECHA DE LA POLIZA
IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM P B .
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato lizadas durante el mes)

SE REALIZARON LAS ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICADOS Y TERAPEUTICOS SENALADOS PARA EL MANEJO DE PATOLOGIAS ESTABLECIDOS DENTRO DEL PLAN
DEAT TON DE MI ESPECILAIDAD

SE LLEVO REGISTRODE LA A CION DE LOS PROCEDIMIENTOS | ACTIVIDADES E INTE]
POR LA NORMATIVIDAD VIG AQUELLOS REGISTROS NE: ARIOS PARA
2 PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES DESARROLLADAS QUEDAN REGISTRADAS EN El
HOSPITALARIA

. MODULO DE HISTORIA CLINICA DEL SISTEMA INFORMACION DINAMICA GERENCIAL

3 |SE CUMPLIO CON LAS EXIGENCIAS LEGAL SFICAS PARA EL MANEIO ADECUADO DE LA HISTORIA CLINICA

1 |SE PARTICIPO EN LA PROGRAMACION DE ACTIVIDAD DEL AREA

5 |SEREPORTARON LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIOA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA DE LA NORMATIVIDAD VIGENTE

6  |SEREALIZARON RESUMENES DE HISTORIA CLINICA , EPICRISIS U OTROS DOCUMENTOS ASISTENCIALES ADMINISTRATIVOS SEGUN SE REQUIRIO

7 SE REALIZO LA NOTIFICACION OPORTUNA DI LOS SUCESOS DE CALIDAD QUE :SENTAN EN EL SERVICIO . SE PARTICIPO EN LOS ANALISIS A LOS QUE FUI CONVOCADOS Y SE
NTARON LAS ACCIOINES DE MEJORA DEFINIDAS PARA EL SERVICIO

IMPLI

8 [SEIMPARTIERON INSTRUCCIONES AL EQUIPO DE SALUD SOBRELOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS AL PACIENTE

SE DILIGENCIARON EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O INSTRUMENTOS PROPIOS DE MEACTUAR CON CRITERIO DE LEGIBILIDAD

10 |SEREALIZO EL DILENGIAMIENTO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO ACORDE CON LA ATENCION BRINDADA

11 {SEPARACTICO EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTE EN LO QUIE FUE REQUERIDA MI PARTICIPACION

SE INFORMO AL PACIENTE A SU FAMILIA SOBRIE SU CONDISION | PLAN | DE MANEIO Y ATENCION

13 |SEEMITIERON LOS CONCEPTON MEDICOS QUE ME FUERON REQUERIDOS

14 [HORAS LABORADAS. 10 DE GIAI2025 A 31032025

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 77897503 OPERADOR: | ARUS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 12/05/2025 s 338.300
PENSION: PROTECCION 12/05/2025 s 433.000
RIESGOS LABORALES: SURA 12/05/2025 s 66.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 839.600

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicé ¢f pago de Ia Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea
menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ¢ps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seiialado contrato.
R i VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las oblinaciones del contrato)
vy

Anexar evidencias ificas y/o d les que las actividads lizadas en ¢l periodo p

ﬁdﬁp Qo] | |

ROMBRE Y FIRMA DEL CONTRATI{TA
C.C 1140842425
cel: 3014513753







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
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025) Z
CC: 1140842425
o! " APEL : BRIEL S PAYARES

NOMBRES Y APELLIDOS GABRIEL SIERRA T (T TYIYETED
CORREO ELECTRONICO: GABRIELSWAZS@GMAL COM TELEFONO: 3014513753
DIRECCION DOMICILIO: CL77B #116C75 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

R

ST tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la re

nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

N’ DEL CONTRATO:

PS 1163 2025

Ne CDP: 1276 N°CRP:

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion St NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA « -
NOMBRE DEL BANC
(APLICA XDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488421153807
ENCU RE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
Z e
/' 4 e

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

14989 PRORROGAS : 6 MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2/01/2025

FECHA DE T'I;RMINACI(")N
CONTRATO:

30/06/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 40.490.820

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/05/2025 A 31/05/2025

VALOR A PAGAR s
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

-

=

6.546.420

(LETRASY NUMEROS)

seis millones quinientos cuarenta y seis mil cuatrocientos veinte pesos mcte.

(L 6P

y

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 1140842425
cel: 3014513753







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

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

e

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GABRIEL EDUARDO SIERRA PAYARES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L.

140.842.425

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

/

PRERSTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ORIENTEE S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

pS 2025 ‘ECHA IN N s
ROFESTONALES No. PS 1163 - 202 | FECHA INICIO CONTRATO 21017202
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 27.931.392
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 40.490.820 | V2L s 6.546.420
CIONES: B PERIODO A CERTIFICAR:
N® PAGO / N° DE INFORME: s - N* CRP 14989 7| ncormiciaL 1276
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 6 MESES
o e ; . . R / ~
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 77897803 OPERADOR: ARUS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIO CONSULTA EXTERNA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

581 CENTRO DE SALUD SAN JORGE

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ELIZABETH COY JIMENEZ PROFESIONAL ESPECIALIZADO

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N (1) [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1)_ | PRORROGA (1)
ol CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD é : 2 !
ADICIONADO M2.55942 ADICION: 1276 | ADICION: 14989 PRORROGADO: (2 MESES)
! CDP DE LA - RP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONAD - ; Vs . >
: 0 S ADICION: ADICION: - PRORROGADO; | MESES O DIAS)
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD . : . M
OR ADICIONADO S ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS )
; ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N - : ! 5
ALOR ADICIONADO S ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESES ODIAS)
TII. POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZ SUCONTRATO? | sI NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD.

PAGQ RESPECTIVO.

0 LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS / St NO
L (El contrato se encuentra debid. legalizado? X
, (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le // X
- sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 Que ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados P X
en el inferme anexo v en el SECOP? :
B Que el contratista da [H 0 a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y def X
harafiscales, tal como exive el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 ‘
3 :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el

correspondiente al periodo del { 01/05/2025) AL (31/05/2025)

plimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

ELIZABETH COY JIMENEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
CARGO:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

e

P EDINSON SANCHEZ QUINTERO

NOMBRE :
PERFIL: ENLACE SERVICIOS AMBULATORIOS







m C>UO _Am _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
- Fecha creacion reporte: 2025-05-12, 12:26:02 PM Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla: 77897803
Periodo Cotizacion: abril de 2025

Periodo Servicio: abril de 2025

PAGADO 12/05/2025
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social GABRIEL EDUARDO SIERRA PAYARES ) .
Documento CC1140842425 Direccién DG 77B#116 C-75
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 0
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal ldentificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Parafiscales ,“_.:mﬁm.m,«w
ot | Sostorytomivs | T || s BEEEERTEB T s | 55 | A | e | S5 | g | e | g8 | 5w | e | e | e ] e
CC 1120842425 | SAPRIEL EDUARDO SIERRA 59 00 _ x w “ “ _ “ _a _o” u_..“ uoo M_msno: PROTECCION | $2706000] $ 433000|(EPS010) EPS SURA 52706000 $338.300] 243  |$2706000]  §G66.000}(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0] 50 50 50 s0 sov WS”
.TOTALES
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF >_wmnum g_..h,mvh_ﬂww on cnaao_uw Saldos ARP _mzﬂwmwnm«mm.%c_m _ZMMMMWmm TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$2,706.000 2,706,000 $2706.000 $0| $ 433,000 $338.300 $66,000) so s0 $0 50 0| $0 50 $837.300 $2300]  $839.600
~ Pagina 1de 1
Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - B, : 485 4485 - B

ga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin; 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 5199 77.

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambienle estd en nuestras manos.







