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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION Cé“‘“gi APIAFT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-05-16
S CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRAD; SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI

L e 1.031.153.843
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
- SERV[CXOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE’NTRO ORIEN'I'E ES

PS 1207 2024 20/01/2024
14.459.470 DOS (2) MESES
69,193,854 § 6348060
L NICRP: 146

DOCE (12) MESES

4EG HOSPITAL YORGE ELIECER GAITAN
'YANITH PIRAGAUTA GUH'IERRPZ DIRECTOR (CO CODIGO 009 GRADD 05

CONTRACTUA

VALOR ADICIONADO s 1.692.816 2129 | Sorcieme 935 PRORROGADO; | UNMES (M)
VALOR ADICIONADO s 7265.002 |CPPBELAADICION: | 500 Cion: 1260 PRORROGADO: | UNMES ()
VALOR ADICIONADO s 10439032 [CPPPELAADICION: | gge50 | SHicime 1631 FROREOGADO: | UNMES ()
VALOR ADICIONADO 5 7406070 [CPPPELAADICION: | 35045 | QriciaRt 2204 PRORROGADO: | UNMES®)
VALOR ADICIONADO $ 2218210 [CPPDELAADICION: | 35165 | SO 2622 PROREOGADO; | TRES MESES )
VALOR ADICIONADO $ 5713254 |CDP DELA ADICION: 3757 ety 45590 PROREGADO; | DOSMESES @
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o .momggno:

e

i i i ig dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una maners oportuna y pertinente,
1 en dencia con las i de los paci ¥y wmendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica, procuraran el mejoramiento de la salud del paciente
2 i con el principio de equidad inlx 8 las activi dimis P i ! 'y guias de atencién mmwclounln para c\nnplu' con 10| emndnres de hnbllmcxén Yy
rocurando alcanzar los definidos para !a acreditacion.
3 |Las actividades programadas se ‘desarrollaron segln las necesidades de la subred, dando cubertura en todas las unidades donde fiseron requeridos los servicios.
i Se Informo al paciente y su Samilia sobre I3 condicion chmca, plan de manejo, atencién y de egreso, 1o a [0 UsuArios 50bTE 5U SANBIECOIGN CON 108 SETVICiO8 Prestados y
4 resolviendo {as inquictudes relacionadas con el proceso ds atencién.
s Las actividades, procedimientos e intervenciones desarroliadas quudm temstndal en el médulo de historias clinicas del sistems de i i6n Dindmica ial italaria, de modo que es
posible obtener los informes estadisticos que la institucidn requiers. Los mismos registros i ¢l insumo ido en loa procesos de costeo yﬁctunmén.
6 Durante ¢l proceso de atencion s¢ rospetaron 10s derechios del pacients, y 3¢ Bplico 1o dispuesto en la Ley dc 6tica médion, i s las demas disposi; Iegn!eu li ala prictica
7 |Se impartieron las instrycciones al equipo de salud para el imiento y contyol de los pacientes a cargo.
N Se emitieron los conceptos médicos en las valoraciones, evoluciones, epicrisis y demis registros clinicos, d i iales y administrati queridos para izar la ion de los
servicios.
Los registros clinicos se hucleron oomplml yoponunou. on una correcta n y digitacion en Ia historia cluuca del paciente, Tdando To actuadn con Ia frma elecronica
9  Iresguardada con mi usuario personal e i ylaresp Los formatos 5 en todos sus campos i legibilidad y bilizindome de lo
registrado con nombre y nlimero de documento.
10 La custodia de i6n contenida en historia clinica se garantiza mediante los p los de dad del sisterna de Se mantuvo la reserva de informacién clinica en los terminos
de Ia Resolucién 1995/1999.
1 Los equipos, elementos e instal puestos a disp parael de mis activi fueron usadoa raci 1o 8¢ dafios jonados en imiento o con ocasién
de Ia prestacién de mis servicios a la Subred.
2 jir) ©quipos de mi propied n de Ias dadi I bajo mi custodia y son retirados de [a mstitucién al concluir Ias actividades. No uso equipo para
14 |[Se participa e la elaboracién de 8 iones y imi cuando cata actividad e requerida por el lider del servicio.
i} 15 Cuando 1o requicte €] lider del s6TVICio 86 Prosta 6] BPOYD NSCEAMO PAr GAT TCAPUGHTA 8 Ob)CCIones IICIATeS evitando asl que s¢ genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS
S- EAPB.
Cuando sc identi sucesos de idad, se reportan en la instituci dlxpuuu para este fin.

17 Se reportaron los eventos de notificacion obligatoria de maners oporfuna durante el periodp certificado.
{(NO) Se desasrollaron actividades de docencia durante Ia revista médxu para la formacién del recurso humano en salud.

19 "|Se educa a la comunidad, reprelenudl pur al pmeul: y sus fnmlures, sobre ]a prevencién de las enfermedades propias de mi especialidad. o~
Participé en 1as jornadas de i comités y eventos a los que fuj convocado.
Se informs al supervisor de} contrato sobre las dag durante el imi de mis oblj

(Mantuve comunicacién permiapente con el lupervwor del contrato para facilitar Ias labores de verificacién de imiento de

Se cumplié con las idades de mejora, actas de

Se acredita la mlcnpclén *RETHUS yMﬂ’RES al inicio del contnto
B )

Secumphéh i6n de actividad; y dadas con el supervisor del contrato
"No ¢ dunn'olhron lchVIdldEl de inveatigacion ni eotudm upeclﬁcm relacionados eon mi elpemhdnd

FAMISANAR Ers’ blslumm
COLPENSIONES 1371172024
A 131112024

1.- Que desarrollé las actividades delcnm en el informe anexo, dentro del pexiodo d: cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menora
1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.~ Que autorizo los impucstos a quo estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

(NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: Hernén Dario Rueda Rodrlzud’
(CC: 1.031.153.843
[CEL: 3102391989




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION ggg;%’N APIA-FT014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATIST, .
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUEZ 1033/5:843
hdrueda221@hotmail.com 3102391989

BOGOTA D.C

NO tomaré costos y deducciones (X)
S tomaré costos y ded (@)
La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad 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
o N : B . s . P SI()
los contribuy si por el imp unificado bajo el R Simple de Tr

P

NO (X)

DAVIVIENDA

488401387052

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS ; 12 MESES

PS 1207 2024 45590

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

311272024 INCLUIDO ADICIONES: §69.193.854

20/01/2024

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

6.348.060

~SEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SESENTA PESOS MCTE

Hernén Dario Rueda Rodriguez

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C. 1031153843

CEL: 3102391989

Qama\c: C.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-073
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUEZ
1.031.153.843

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL P. TIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
S

PS 1207 2024

69.193.854 |:

| 1315

$ 6.348.060

(11de11)

DOCE (12)

MESES v
1068053052 OPERADOR: | SIMPLE S.A.
GESTION HOSPITALARIA

4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
YANITH PIRAGAUTA GUITIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ol
R~

UN MES (1)

UN MES (1)

UN MES (1)

$ .439.
$ 7.406.070 | UN MES (1)
$ 22218210 TRES MESES (3)

DOS MESES (2)

$ 5.713.254

CUMPLIMIENTO DE!

1 LEL contrato se encuentra debidamente lgaﬁzado? -

{El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para 1a legalizacién del mencionado contrato le

% ... |sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades? -
3 Qe el conl presento satistactoriament ObIigaciones conactuales, 108 cuales pueden Ser verificados,
i SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 .. |4Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cyenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024) ‘

NOMBRE Y FIRMA DEL SUP SOR:
YANITH PIRAGAUTA GUIT! Z

CARGO:

s DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

| Voo Hacla PoaS &1%

 [INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
INA MARCELA ROJAS GUTIERREZ

{LIDER UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN
_.D crele. C.




N900336004

N890903790

SubTotale: $ 733.300 $0
Total a Pagar: $ 733.300

Oe,\me\a < -

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena;: 605 6945444 - Perolra:%glna 1de1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mds que Fécil, SIMPLE! -




