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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OF5: PS5 32142022 C.ILP. No: 105

Proceso al que pertenece: PROCESD ASISTENCIALTEDIATRIA

Servicio al que CIRUGIA PEDMATRICA

Unidad o la que p MATERNO INFANTIL

Nombre del Contratista: |ELJAS GORZALEL l c.C. Jw.sﬁa.sw ] u::l BOGOTA |
Fecha Inicior | 2022, Fecha Terminacian incial: Valor Mensual: Valer a cobrar: 3 10.258.800
""'m':':'" VALINE AHCRYN cor FECHABE NI | FECHA DF TERAMR LIS wrra | MERPECUSTADE | vatonaranax | Ao NOMERO DE FLANILLA FECHADE RAGO,
1 £ 5143387 | 1286 0 A05/2022 1 FEBRERO 3 4.279.500 TE263 75908 1022022
2 [] 10,486,771 | 1385 11/0572022 2 MARZO 3 4,279,500 TEIUS49TG 09/03/2022
3 [ 5993320 || 708 01062022 150672022 3 ABRIL 3 4.279.5040 TE33375727 04042022
4 5 27356800 (0 16062022 1 5/08/2022 4 MAYD 4.279.500 TRITOVODE6 04/05/2022
5 3 6,185,280 | 2589 16082022 21082022 5 JUNIO 1 367K 400 4,279,500 TEAMS24R5 D6TWI022
& [ 5.642.340 | 2664 220872022 05092022 o JULIC 1 3.6TE 400 4,279, 5040 TRA4TEOSAHT 1 1/07/2022
] $ 13678 4040 [IRE9 IIJNU'JF!O!Z 05102022 7 AGOSTO § K549.000 4,279, 50 THAR1 20121 DRTE2022
[ 3 11968 600 (3204 ID(."[IJFZBZZ 057112022 L] AGOSTO $5.129.400 4,279,500 TR4R120121 OR/DR/2022
9 1] 11 AS5 660 3610 061 172022 0571272022 9 SEPTIEMBRE % 13.678.400 5 4.279.500 TRE1933613 ORD92022
10 3 BA27.040 | 3hKY 06’1 22022 2071 22022 10 OCTUBRE $ 13678400 4,279,500 TH55636TRR 10/1v2022
11 § 13678 400 (4070 2112022 20012023 11 NOVIEMBRE $ 13.67EAD0 4.279.500 TREGITRO24 09/11/2022
2 DICIEMBRE 3 13678400 4.279.500 TRO2G 14064 121212022
13 ENERD $ 10.25K.800 £ 4.279.500 TRGSHISTTL 0A/01/2023
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS LD
Resumen de | DEL CONTRATOQ CONTRATO REALIZADOS SALDO QEL CONTRATO
comteaty S 39,540,000 § 159,526,000 $ 159.526.000 s0

L INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIDS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
E

SALUD CENTRO ORIENTE E

Belaclin de sotlvltastes pars ol perbadu; Dheside: n2023 ||“|.=J 20172023 ‘
B DESCRIPCION DEL DESARROLLO
UBLIGACIONES ESPECIFICAS w i
{Las extipaladas en la minuta) : — =
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION s
Realizar las dadh i ¥ determidos SIN
CORVENRID dentro del plan de mancjo de su especialidad, oun alto nivel cientifico, |Realizo las actividad dumi 1 ¥ s bos dentro del plan de m.mcpdc su :spu:lalpdad i Clini
f Hlm ¥ humana, de SIN (.'U'h\"fN]U manera oporiuna SIN CONVENID y con un alto mvel ﬂwllhtu €100 y humany, de una miners oportuna ¥ pertinente, en con las de los Aplicati Hhiens
o fencia con las idades de los p yleniendoen | pacicntes, ¥ temende en cuenti que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica procurarin el mejoramicnto de la D-P icuuy
cuecnta que odas las duualunci clinicas generadas en la ill:l»:lén médicn procurarin | salud del paciente. esloin
el mejoramicnto de la salud del paciente
Brindar un SIN CONVENID atencidn en salud con oportunidad, integridad,
suficicncia y pertincncia, en un iente de atencidn personalizada SIN Brindo una atencidn en salud con of idad, i idad, sufici P en un lizad I{mcnu Clinicas
H CONVENID realizada y humanizads, licndo el pri e exquaddadd ¥ con izad plictide el principio de equidad y con énfasis en dades, p Jimi y pulas [ Apli
énfasis en Jades, p limi P fos, i i ¥ s de de atencidn, de ncuerdo u los estindares de habilitacion y screditacion, D;n.miu
atencion, de acuerdo a los Sares de habilitacion y litacid
3 Realizar las uctividades segin las necesidades de la subred dando cuberiura en todas | Realizo lus actividades segin lis necesidades de la subeed dando cubertura o todas lus Unidades en doade se presta ¢l servicio ¥ | programacion
fas Unidades on donde se presta el servicio y sea requeride sea requetido, actividades
Infoemar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de mancjo, stencion Historias Clini
H ¥ recomendaciones de Lyuu l,m‘:mndu un alto grado de satisfaccion sobre los Infurmo al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan d»c nunqu. atencion y de egreso, Joun [°* t.m:.‘ s
BETVICTS i ! o i | fus SIN CONVENIO con el ulto grado de satisfaccion sobre Jos scrvicios fes relacionadas con el proceso de stencion. "p R
i Dinumica
procesn |L alencidn,
il i o 3 i LT ctividad 1= 1] AT §
SUREneHe g registrug de s ik p = b Dlllgmno los n:guvms de lus | © inter que permita los Clinicas
IRErvenciungs, que pernita mantener los informes " S
] lefinidos por la mxm:ll\ iddadd vigente v todos aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento de los Aplicativo
definidos por la normatividad vigente ¥ todes syucllos registros necesarios para ¢l S sy Dinami
cumplimicnto de los procesos de costos y facturacion, I FRRnIRY ¥ e
k.“pu“ low threchio pacienie w."lphr o codlg.o.dc st mebslicn y 1as Respeto los derechos del paciente, cumplic el eodigo de éica médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios Sl
] disposiciones legales pertinentes propias de fos servicios on donde se presie ln 2 Aphcam—o
: en dhondle se preste la atencion
atencidn Dinamica
Realizur ¢l sepuimicnto y control a pacicntes en los que s¢ requicra su participacion ¢ s - . . . " o N Historias Clinicas
3 H i T " 3 4 i ! ¢ It I AR
U impartic instrucciones sl cquipo de salud sobee los procedimientos ordenos 51N l‘;:llcl,l‘:l ’f:ul:l']::::; T::S::L‘:_uc.m SR TN NI TRITTR A P E PRI ¥ eipe de i Aplicative
CONVENID B ) Dinarmica
i i ) e = T i
Emit wm?plm mdicos i i i médicos que se e comforinidad a su cspecialidad.y realizo de historia clinica, epicrisis u Hm.““.. Lt
L] realizar resimencs de listorin clinica, cpi e edros decumentos asistenciales o L _ i T Aplicativo
T AT otros d 1 les o i eque sean solicitados, ¥
U sean Dinamica
Diligenciar en forma completa, oportuna SIN CONVENIO, sistematizada y legible
{T! oy caves m:]m sglprrj;mrmml‘:lllu.l ‘kl LI:;:l!mJ.Jw l'm‘;nalus, i ]1|‘s|0na| " [hligencio en forma leta, oportuna, si la y legible (cn los casos en que se presenten fullas del sistema), los formatos, Historias Clini
e e LTI, W u”,“, £ e S pwphl!i | Ia historias clinicus, consentimicnta informada, reportes de cstudios y demis registros pmplus de su actuar, de acuerdo a lo AL L
Ll s actuar, de acucrdo a bo ent lu nor vigente, los p Ji ¥ L 2t o I PR, Aplicative
: bl enla vlg:nle. los p de auditona y demas con ¢l i : ;
de uudituria y demds dircctrices relacionadas SIN CONVENIO con cl manijo de it S Dinamica
) P d clinicas y todkas las al paciente con la firma,
historias clinicas y toxdus las al paciente con la
firma
= : : ; i ) | Histarias Clinicas
ant | |Coarmntiocla debida ccscryn e I tnformmciin el pachents v de Jusregiciros 70 la debida rescrva de la informacion del paciente y de bus registros clinicos, | Aplicative

clinicus,

Dinamica




Utilizar de mancra adecuada los equipos, clementos ¢ instalaciones y los recurses que| 3 = : R R X
la Subred aporte al desarrollo de s actividades contrutadas y responder por su U".hl.w te maners Lo squipes, dp i ¥ bos recurses que fa Sutu_'ul aporiead MI“ d‘ h,‘ Al ¥ B
1 o 5 . i tividad las y fer por su o cuando bos dafios se por negl o Libro de
7 o reparacion cuando los datos se ocasionen por negligencin SIN i e dc | :
CONVENID o decuada man pulaciin de los mismos S s

o Reportar al drca de Recursos Fisicos - Activos Fijos de 1a SUBRED, los equipos e Repurtaal iirea de Recursos Fisicos — Activas Fijos de Ia SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las Libro de i _
propicdad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales, actividades asistenciales. & s e
i i : cl idad de | i 3 <l ’ " e z

" E:;‘::':L::,:’?ré responder pac Ia scgur <19+ 000IRes.qus: Re sroNER e Reespondo por la scguridad de los equipes que se encucniren bujo su custodia. Libro de invetarios
Apoyar la clat ion de resy arecl ¥ que s

(L] presenten en desamollo de la atencidn que se obliga a tar @ los usuarios o R o por la seguridad de los equi) e 5¢ encueniren bajo su custodia. [ B es POR

g it pres cspondu por la scy equipos qu epartes PO
pacientes que demanden ¢ servicio

1g | Prestar el upuyo necesario para dar respucsta n objeciones iniciales evitando asl que | Presto ¢l apoyw necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitandu asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de
se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EAPB Coneiliacidn por parie de EAPD.

P por
Notificar os sucesos de seguridad que se presenten durante el procesa atencion - " . a e o
1% puciente  apoyar e los anilisis # lot que sca convocuda ¢ implementar lay secioncs eru.:o los Sucesos. de s.n}rnd.u!._quc ::.-j ?ll.'a?nlclfl:—ln;jlrr el pru;uo ll.t.l.IlL‘lIPIﬂl al pacicnte y apoyar en los analisis o los que sca premge 3
e mecjors definidas para el scrvicio. convocada ¢ implementar las seciones de mejora definidas para ¢l servicio.
los events v £ i dad establee I S . . : 2y .
n mﬁ.;‘:‘?ﬂ ‘T‘k edtfiescion eblig oo X e I gpostn Siblecide it la Reporto los eventes de nadtificacion obligatoria con ki eportunidad establecida en la normatividad vigente. Aplicativo
ividad vigente, e
Apoyar las actividudes de docencia de servicio en la revistn médica u otro espacio L i : - & : :

18 |dirigidas a bos estudiantes yio personal SIN CONVENION del servicio, paru ¢l Apo:hi las ncl:\:]u;:dus tl.]clduc:-ncln *:u’\ﬁnu o la ;nlsu médnT“L; GO CSpaci gidas a bos estudiantes y'o personal del Rondas Medicas

deiarrolie y fovrmkensr del recria Mmoo vald servicio, para ¢l desarrollo y formacion del recursu humaio o salid.
7 e i Historias Clinicas
dad subre | ETC . 2 H
i* Imm.::;,;:“““‘ o a prevencidn de las enfermedades propias de su AP fad sobre la p B s i ddes propies de su especialidad, Aplicative
: g Dinamica
Asi a fus jornsdus SIN CONVENIO dadas de capacitacion, induccion reuniones, . 4 g < g . |Registro de

0 e o i D S s vk Asisto g lns jormadas de capacitacion, inducciin, reuniones, comités ¥ eventos a los cuales sea convocado, {cipaciadioniss
| Infornar oportunaimente SIN CONVENIO al supervisor del contrato cualyuicr :

n ! Inf s saakai e timi bii
novedad que fecte ol cumplimicnto de sus obligaciones. p al sup diel contrato cualquicr novedad que afecte el de sus oblig: | i
Facilitar las lnbores de supervisidn, evaluacion y control que la SUBRED realice en | . =% B e G . R o i

22 forma direta pos s Sulwfrecciin de Servicios de Satud, 1 Oficina SIN CONVENIO | 2110 .JI":::;:‘ P45 Eipsrvinin, malarion ¥ contra e lu SURBER fealloe o forrsn pireetn o b Subetrencitn de Sevichon e i
de Culidad yla a través de ferceros e Salud, cinia de Calidad yio u traves de terceros.

Cumphr oportunamente SIN CONVENIO lus recomendaciones, oportunidades de 5 - . . . -

3 miejura, actus de compromise y demds solicitudes de la Supervision y de la Oficing (:umplo 2 .Ins ik de mejoru, actas de compromiso y demis solicitudes de la k!m.m de
SIN CONVENIO de Calidad Supervisidn y de la Oficina de Calidad. capacitaciones

M Acteditar inscipoion en ol RETHUS, MIPRES y RUAF Acredite inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF,

Portar el ot instif 151N VEN 5 2 la gjecucid o I .

- Il:rn:ll‘\"l:inak!\:n;:::lﬁ:l:ln CONVENIO de In SUBRED dfurussie 1t ejecucion Porto el camet institucional de la SUBRED durante fa cjecucion de las sctividades contractunles.

26 Prestur ¢l servicio de conformidad con la programacion de agenda scordada con ¢ |Presto ¢l servicio de conformidad con In programacion de agenda sevrdada con ¢l supervisor del contrato, para el desarrollo de sus | programacion
supervisor del contrate, para el desarmello de sus actividades actividades, actividades
Participar on las i y esturdios especificos de casos tendi a resolver
causas y soluciones a problemas propios de su especialidad relacionades SIN sy y 2 - ” i ;. ;

11 |CONVENIO con exe. Contenidas en el formad de necesidad del personal SIN "‘”"‘_"’I‘.' b "“’ it Festudies e eaion & resalver calimt  solliciancs & Probleami PrOpiOn e AU | iiiiia
CONVENIO que hacy parte integral del presente contrato. Contenidas en el formato Shprainlicad relacionicos o cita
de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

Otnervachanes:

ata: B deber contiactual anesar L cortificaciin el pago a $alud, perisiin ¥ ARL. En cas e tener contrata wuevi
adjuntar ¢ wgwnte de afiliociion ul Sastema Creneral de Seyparidad §
Temiendha en cimta que von 1a implmentaciin del Decreso 1273 de 200% ¢ pags de aporics se hace de manera vencads

de scwerda com Lis fvhas establocidas en €l Decrein 1990 de 206

cial ¢ Sabud cumo cotzante y sfilacdn o pensita |

19,366 550 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS N1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS N.2

NOMBHE N\ Ikavoa Lavirot [/ NOMBRE: XIMENA GARAVITO HIGUERA
CARGO: / DIRECRORA DE JOSRTALIFACION CARGO: MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
FIRAA ||r \/ \/\./f _lw FIRMA Mﬁ
/ [ =4
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LU LR S-H-L T

FRT-LITIrY

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

e LN ]

POR UNA COLOMEIA MAS HOMESTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE : 197faf96cbc24cc60f9ca9bcdbblb7e7ee625427a910cca8680722caf40ab9s

7849d21df0d65844059bb8f6448048e99
Numero de Factura: FEV-52

Fecha de Emision: 20/01/2023
Fecha de Vencimiento: 20/01/2023
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: GONZALEZ ELIAS
Nombre Comercial: GONZALEZ ELIAS
Nit del Emisor: 19366580

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: 2Z - No aplica

Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Razon Social:
Nombre Comercial:
Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Regimen fiscal: R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No apica

Detalles de Productos

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Consigancion bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Cobmbia

Departamento: Bogotad

Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.

Direccion: CR 79 19 A 28 TO 1 AP 403 BRR LA
FELICIDAD

Teléfono / Mévil: 3008021

Correo: quitasolsé@hotmai,com

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

Pais: Colombia
Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.

Direccion: DG 34 5 43
Teléfono / Movil: 3023290575
Correo:

recepcionfacturasservicios@subredcentrooriente.gov.co

e — - —— P -— . NP S ST -—— . -a — mws.ros
Nro. ' Cédigo | Descripcién | U/M | cantidad | Preciounitario |Descuento detalle Recargo detalle | IVA i% INC %  deventa
| MEDICO CIRUJAND : H | |
1 MCP1 PEDIATRA WSD 120,00 $ 85.490,00 % 0,00 % 0,00 | $ 10.258.800,00
Descuentos y Recargos Globales
Nro.  Tipo Codigo Descripcion % Valor
Informacion Complementaria
Nro Nombre Campo Valbor Campo
Anticipos
Nro Valor Fecha recibido

Referencias

Tipo de Documento Referencia

Numero Referencia

Fecha Referencia




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
KRA 79 # 19A -28 TO 1 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

19366580

ELIAS GONZALEZ

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3008021

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7865815771 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

2023/01/06 12:41 PM

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/06 NUMERO AUTORIZACION: 1851718775
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
- PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 2.278.000)
SUBTOTAL: 1 $ 2.278.000|
SALUD
ADMINISTRADORA Y/
NIT CODIGO NOMBRE v | il
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL — e | 1 $ 1.675.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.675.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 326.500)
SUBTOTAL: 1 sazﬁgg%
rTOTAL PAGADO: $ 4.279.500

USUARIO: 501 - CC19366580

PAGINA 1 DE 1



