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

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO'A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUEZ

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTH)AD. L

1.031.153.843

OBJETO DEL CON T RA’l 0: :
CONTRATO DE PRESTACION DE SER\ ICIOS PROFESIONALES ‘NG,

PRESTAR SERVIC OS PROTESIONAI ES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.I.

S 1892 2025 FECHA INICIO CONTRATO. 0172025

i PLAZO.
VALOR IN[C!AL DEL CONTRATO .| s ‘ 11849712 | INICTAT DEL DOS (2) MESES
VALOR TOTAL DEC CONTRATO -CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: LS 11843712 § 6771264
[N DE INFORME: |, i NT
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO —
INCLUIDO PRORROGAS. ... DOS @) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EECUCION DE ACTIVIDADESL = & 52 ° i 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN,

NOMBRE DEL SUPERVISOR

LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ LIDER UNlDAD JORGE ELIECER GAITAN
II. MODIF[CACIONES CONTRACTUALES 4

4.- Que

N°>DE-MODIFICACI NES DEL i o o 0
CONTRATO; | MODIFICACION i bk
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DELA ADICION: ADICION: a PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: _ PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CPPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: v ADICION: | pRORROGADO:
’ CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: ADICION: _: PRORROGADO:
; / ) CRPDELA ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ,LCDP DE LA ADICION: ' ADICION: PRQRROGADO:
A g IIIPOL]ZAS‘ i i B S :
,lPACTO POLIZAS EN SU. CONTRATO’ = X
N DE'POLIZA:" S . T T
FECHA DE LA'POLIZA 1 ] R A ] B T
FTEM v AC’]‘IVIDADES REALXZADAS EN ELPERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC "
. (Deben ser collcrenlca con Jas di)llgnciones espeur icas.del contrato realizadas durante el mes): .
1 Se cf las actividades, procedimi di y icos d dos dentro del plan de manejo, con-un alto nivel cientifico, éhcoy humano, de una mancra oportuna y pertinente,
en ia con las id de los pici ¥ teniendo en cuenta que tddas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica, procuraran el mejommncn(o de Ia salud del pacicnte
:08 pacicnics asighados Tucron atendidos oporiuna ¢ imtegralmenic, \n lVl uu 1zando el pian de manejo en terminos de suficiencia y perfinencia de acuerdo con fas necesidades individuales,
2- [cumpliendo con el principio dé cquidad inherente a Jas actividades, p , intervenci ¥ guias de atencion institucionales para cumplir con tos estindares de habilitacion y
do alcanzar los dcrnldm parg ja ditaci .
3 |Las actividades programadas s d segiin las idades de la subred, dando cubertura en todas las unidades donde fucron requeridos los servicios.
A Se inform al paciente y su familia sobre Ta condicion clinica, plan dc man<jo, alencion y daci de egreso, p. do a Jos usuarios sobre su satisfaccion con los servicios prestados y
resolvlendo lus in ulcmd(m re]aclomdas con el proceso de atencida.
5 Las ¢ intervenci T das quedan regi en el médulo de hislorias clinicas del sistema de informacion Dinimica Gerencial Hospitalaria, de modo que cs
posible oblcncr los informes estadisticos que la institucion requiera. Los mismos registros conistituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacion.
6 Dur:mlc el p1 oceso de atencidn sc respetaron los derechos del paclcnle. y se aplicd lo dispuesto enla Ley de ética médica, atendiendo a las demiis disposiciones legales aplicables a la préctica
P
7 _|Sci lmpamcron las instrucciones al equipo de salud para el imicnto y contral de los pnc\cnlcs a cargo. - i
8 Se los ptos médicos en las valoraci epicrisis y demds registros clinicos, i iales y administrativos requeridos para garantizar la prestacién dc los
sérvicios.
Los registros clinicos se hicieron complelos y oporiunos, con una correcta redaccion y digitacion en Ja historia clinica el del paciente, doTo actuado con Ia firma clectronica
9 iresguardada con mi usuario personal e intransferible y la respectiva contrasefia. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos izando legibilidad y ilizéndome de lo
istrado con firma, nombre v niimero de d;
10. La custodia de la informacién contenida cn historia clinica se garantiza mediante 105 protocolos a6 scgundud del sxslcma de informacién. Se mantuvo la reserva de mfonmcxén clinica en los terminos
-lde Ia Resolucién 1995/1 999 - :
Los equipos, el 1 puestos a disposicién para el de mis actividads l'ucron usados raci nose dafios dcasi en imi Qcon i0:
u de Ja Ercs!ncl()n de mis servicios a.la Subred. N -
12 Los equipos de mi propi deslinados al imicnto de las activi P bajo mi custodia y son retirados de 1a institucién al concluir fas actividades. No uso equipo para
el cumplimiento dc mi objeto contractual que rcguwra ser reportado a Activos Fijos.
13__|La Subred no me ha encargado la custodia de equipos para cl limi de mis actividad
14 {Se participa en la elat ion de a recl i y requerimientos cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio.
15 (Siugrfgéo requiere. el lider del servu:m se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales ewlando as{ que se genere Glosa Definitiva'o procesos de Conciliacion por paric de EPS-|
16 |Cuando se id sucesos de seguridad, se reportan en la pl. 1 disp ‘para este fin.
17_[Serep los eventos de bligatoria de mancra oportuna durante el periodo certificado.
18 |(NO) Se desarroltaron aclividades de docencia durante la revista médica para la formacién del recurso humano en salud.
19 {Sceducaala idad, rep por cI paciente y sus familiares, sobre Ia p ion de las dades propias de mi dad
20 - {Participé cn las jbmndas‘dc itacion, i ién, reun comilés y eventos & los que fui convocado. s j -
21 |Se informé al supervisor del contrato sobre las: d; sentadas durante el plimiento de mis obligaci i
* 22 |Mantuve comunicacién permanicnte con cl supcrvnsor del comrn(c para facilitar las labores de verificacién de limi de actividades y obli
23 _|Se cumplié op con las oportunid de mejora, actas de compromiso y demss solici de la Supervisién y de la Oficina de Garantia de Calidad,
24 _|Se acreditala inscripeién a RETHUS y MIPRES al inicio del contrato. .
25 Sf’ porta cJ c'ﬂmc de tdentificacion durantc ¢l deTas dad de acucrdo con Io establecido scgtn el area de servicto en cuanto a cumpliniicnto de medidas d_c
26 |Se cumplié la p: i6n de activi daddas y dadas con ¢l supervxsor del contrato
27 |"No se desarr tivid de i igacion ni estudios i ionados con mi ialidad
T T S T ‘% Vi INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL. A i :
No. DE PLANILLA: ) ] T¢ 69 ; OPERADOR: SIMPLE S.A.
CONCEPTO DEL PAGO. i e SENTIDAD, o iy FECHA'DE PAGO s VALOR PAGADO:
SALUD: . SANITAS ) -
PENSION: COLPENSIONES g @ ®iQ . 7
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 4 S{_ 9N
OTRO B i
! ‘ ; TOTALPAGADO i ] ! i
[ - S VI DECLARAC!ONES DEL CONTRATISTA L
1.-Que desarrollc las actividades dcscnlns enel mformc anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Qite realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a
1 SMMLYV ( de ser el pnmcr pago adjunto ccmf icaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evid del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado conltrato,

Anc\ar ewdencms fologréﬁcas /0, docmnenmlcs que soponcn 1as actividade Yealizidas en 6l petioda correspondiente .

NOMBRE Y FIRMA DHL CONTRATISTA: Hernin Dario Rueda Rodrlgucz
CC: 1.031.153.843

CEL: 3102391989 N . . { \




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

B - APOYO - GESTION DE CONTRATACION ggggﬁ% APTA-FI-014
ot " FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : :

(mmMFSL : . . YDE APOYO ALA GESTION

e et
. DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: - . HERNAN DAR{O RUEDA RODRIGUEZ 103 ;11/5: 843
/CORREQ ELECTRONICO} hdrueda221@hotmail.com 3102391989

DIRECCION' DOMICILIO: " .. - Carrera 9 #191-48 Torre 3 Apto 702 ] > BOGOTA D.C
L (a0 Mamfesto bajola’ gravedad del;uramento que, en Ia deciaracion de renta del'afio gravable 2024. .

NO tomaré costos y deduccnones . ) . . (X)

- SI tomaré costos v deducciones
La presente certlﬁcacwn se explde para efectos de la retencién en la fuente a tltulo del 1mpuesto 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

N
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién ) 1O (%)
:“BANCO:AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE, DEL:BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO 'SE 488401387052

ENCUENTREENLALISTA -
- DESPLEGABLE) -

q G ZO ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N.DELCONIRATO: o | PS18922025 PRORROGAS : DOS (2) MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

2810212025 INCLUIDO ADICIONES: $11.849.712

. FECHA m«:'jmclo CONTRATO | 17012025

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

PERIODO OBJETO DECOBRO: | . - S _ DEL01/01/2025 AL 31/01/2025

'VALORAPAGAR = . , ‘ .
CORRESPONDIENTEAL:PERIODO | : » 6.771.264
OBJETODECOBROEN . ‘

(LETRASY NUMEROS) .

SEIS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS MCTE

ernan Dario Ruega Rodriguez
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C. 1031153843
CEL: 3102391989




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E - CODIGO: AP-JA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUE,
1.031.153.843
N DE SERVICIOS o -
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
. ]JORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. " -

- 71 VALOR. INICIAL DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL, ] ] ;
CONTRATO INCLUIDO -~ | § ‘ ’ o 11.849.712 |
ADICIONES:  : N o :

N°PAGO / N°.DE INFORME: (1de1)’

PLAZO DEL CONTRATO : , — — : ; -
INCLUYENDO PRORROGAS DOS () MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: == | V069 10 JCD "~ [OPERADOR:] SIMPLES.A.

PROCESO EN.DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: . GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUN CIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES' i 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

NOMBRE DEL SUPERVISOR' v i . | LINAMARCELA ROJAS GUTIERREZ LIDER UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN
i i II MODIFICACIONES CONTRACTUALES

OBJETO DEL C ON TRATO.

PS 1892 2025

1/01/2025
11.849.712

6.771.264

‘ TDEL CONTRATO

R DT MOBIFICACION. N (0) TIPODEMOD]FICACION ADICION - PRORROCAT | 5icioN (0} 'PRORROGA(O)
[uemancongon o) - - fﬁfcl?gﬁ ' pnoﬁgégnq
VALORADICIONADO spicion.

VALOR ADICIONADO | Eg}’ggf;f

VALOR ADICIONADO

(YALORADICIONADO . |ADICION:
T T |CDP DE
VALOR ADICIONADO , Abician.
A OR ADICToNAS e o CDPDELA
Vf‘LOR ADICIQIYADO & ADICION:
VALO'RLAD_IVCIONADQ“ '

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?'
N® DE I’OLIZ i i .
FECHA DE LA POLIZA

: i ; i IVL VERIFICACION DE CTIVIDADES DESARROLLADAS L
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS AC I VIDADE S ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTI Vo.
ITEM o : : i CUMPLIMIENTO DE R&UISITOS L
1 LE] contrato se encuentra debldamente legalizado? ,
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le| x '
" |sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de C_IECUCIOD de actmdades”

3 7Que el conwansta prescnto saustactoriamente. Tas ~ ObNEacionces confraciuales, o5 Cuales pueden sef X
verificados en el informe anexo v en el SECQP? h

4 {Que el contratista da cuniplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socxal y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondmnte al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratlsta parael pago

com:spondlente al penodo del ( 01/0172025) AL (3 1/01/2025)

NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR:
LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ
‘ 5 CARGO:’
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN
OBLIGACIONES PARA FL. PRESENTE PERIODO DE. PAGO

NOMBRE Y FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUP
YANITH PIRAGAUTA GUITIERREZ ;
PERFIL:

DIRECTOR TECNICO CéDIGO 009 GRADO 05




Informacion dela Planilla«rPagé}da

Nit de comercio Operador de Informacion = (90009735389
Razon Social del Operador de lnform 6  SIMPLE S.A

'Descnpclon . . . Paged , -
Fecha Lt SO o005.01- 16 09:42:23 PM en horano extendldo
Peériodo.de Cotizacién Otros.Riesgos L ' diclembre de 2004 ¢

Perigdo de Cotizacién Para Salud " 558 jiciembre de 2024

Empresa ' it THERNANRUEDA
CEDULA CIUDADANIA ¢
Cédigo Sucursal'(Nombre) :
‘Referencia dé Pagol umero Planllla
‘Tipode Planilla :
, Numero Transac
i Banco -

“Valor:. @

Estadé de'la Transaccion

Direcéion IP-de Ongen 10 O 19 58
NIt 5 Cédlgo i ’ - . ,‘A&minié;rﬁaom i S ] Numero Afiliados
N900336004 25-14  COLPENSIONES ' o ' 1
‘NBodZS 440 [ TEPSbUS T SANITAS ERS T il Titn e L ‘ ‘ o

N890903790 14-11 ARL SURA 1

éubTotale§ :
Totai a Pagar:

Valor:sin.Mora
$514.700
$402.100

$ 78.400

$ 995.200

Total Intéreses Mora
$1.000

$-800

$ 200

$ 2.000
$997.200

ina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: PG%% atd

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - ;Mas que Ficil, SIMPLE!

A



