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

- ¢ CODIGO: AP-IA-FT-077
Sontegaabe S esid APOYO — GESTION DE CONTRATACION o 00N~ ”
et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE :
L PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
© CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINYEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTROORIENTE E.S.E Y

. HERNAN DARio RUEDA RODRiGUEZ

1.031.153.843
Lt e s B S s S

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GEN'ERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S.E.

1/01/2028

$ 6277526
1

INCLUIDO /ADICIONES: -
IN° DE INFORME::

CRP:
DOS (2) MESES

4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ LIDER UNIDAD JORGE BLIECER GAITAN

1
'VALOR ADICIONADO $ 7617672 CDP DE LA ADICION: i‘;‘:gl%k‘? PR ol;zlﬁzlggn 0| UN(MMES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁg&;’? ,,Roﬁ'f,‘éﬁno:
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- S P T &

scon lay obligi Cificas del contrato realizadas durante el ﬁéi)

Se ¢j las activi , P imi i icos y terapéuti i dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente,
en i ia con las idades de los paci ¥ teniendo en cuenta que todas las decistones clinicas generadas en la atencion médica, procuraran ¢l mejoramiento de la salud del paciente
mm
2 |cumpliendo con el principio de equidad inherente a las intervenci y guias de atencién institucionales para cumplir con los estindares de habilitacién y
Drocurando n]can arlos dcl' nidos para la ditacio
.3 |Las se segin las
Se informé al paclente y su famitia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencton y

, P P

de la subred, dando cubertura en todas las unidades donde fueron requeridos los servicios.
daci de egreso, pi do a los usuarios sobre su satisfaccion con los servicios prestados y

einter desarrolladas quedan registradas en el modulo de historias clinicas del sistema de informacion Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es
osible ublener los informes estadisticos que la institucién requiera. Los mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacién.
Durante ¢l proceso de atencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplicd lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a las demds disposiciones legales aplicables a la practica

6

7 |Se impartieron las instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo.

s Se emiticron los conceptos médicos en Ias valoraciones, evoluciones, epicrisis y demds registros clinicos, d istenciales y administrati idos para izar la p ion de los
servicios.
Tos fegistros climicos se hicicron completos y oportunos, con Una correcta redaccion y digiiacion en la historia clinica del paciente, do To actuado con fa firma efectrdnica

9 resgunrdada con mi usuario personal e i ible y Ja respecti Los formatos les se i en todos sus campos gar do legibilidad y il delo

do con firma, nombre v niimero de d

10 TLa custodia de la informacién contenida en historia clinica se garantiza mediante Jos protocolos de seguridad dcl sistema de informacion. Se mantuvo la reserva de informacién clinica en los terminos
de la Resolucion 1995/1999.
Los equipos, ei i puestos a disposicion para el de mis des fueron usados racional 10 s dafios ionados en cumplimiento o con ocasion

! | e Ia prestacion de mis servicios a I Subred.

2 Los cquipos de mi propiedad destinadds al P Bajo mi custodia y son retirados de Ia institucion al concluir Tas activi . No uso equipo para
¢l cumplimiento de mi objeto contractual que req D! i ij

13 |La Subred no me ha encargado la custodla de £quipos para el i idad 1

14 _|Se participa e la clat ion de a reclamaciones Y requerimientos cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio.

1 5 Cuando lo requicre el lider del servxcm se presta ¢l apoyo rio para dar resp a objeci iniciales evilando asi que se gencre Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS
S-EAPB.

16 |Cuando se identi sucesos de seguridad, se reportan en la pl di: la para este fin.

17 |Se reportaron los eventos de notificacién obligatoria de manera oportuna durante el periodo certificado.

18 |(NO) Se desarrollaron aclividades d¢ docencia duranie [ revista médica para la formacién del recurso humano en salud.

[ 19 |Se educa a la comunidad, tada por el paciente y sus familiares, sobre la p ion de las riedades propias de mi especialidad.
20 |Participé en las jornadas de itacion, induccid i comités y eventos a los que fui convocado.
21 |Se informé al supcrvtsor del contrato sobre las dades p das durante ¢l limicnto de mis obli
22 [Mantuve nte con cl supervisor del contrato para facilitar las labores de verificacion de imiento de bl
23 [Se cumplit opor con las recomendaciones, oportunidades de mejora, acms dc mpromiso y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Garantia de Calidad.

24 |Sec acredita la inscripcién a RETHUS y MIPRES al inicio del contrato.
[~ 1S porta ol camn? d& identilicacidn mstitucional dirante el desarrollo dé Ias actividades asistenciales, de acuerdo cor 1o establecido segin el area de servicio en cuanto a cumplimiento de medidas de
bioseguridad.

26 |Secumplié la ion de activi daddas y acordadas con ¢l supervisor del contrato
27 |"No se desarrollaron actividades de mvesUgacmn ni estudios especificos relacionados con mi especialidad.
. 7: INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIA

No. DE'PLANILLA . 1070364712 SIMPLE S.A.
CONCEPTO DELPAGO i HENTIDAD " VALORPAGADO |
: SANITAS 11/02/2025 338.600
COLPENSIONES [ 11/02/2025 s 433.400
" ARLSURA 11/02/2025 B 66.000

+/3/838.000: %

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del penodo de cobro

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a
1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, 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 impuestos a que estoy obligado a pagar,

por ocasion al sefialado contrato.

INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: Hernin Dario Rueda Rodrigus
CC: 1.031.153.843
CEL: 3102391989




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD éENTRO ORIENTE ESE

A )
brivhones APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
1 ShaltophiSobi il FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6

Y DE APOYO A LA GESTION

1031153843

HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUFZ

" N/A
hdrﬁeiiaZZl@hotmail con'; 3102391989
"BOGOQTA D.C
¢ s

Vad del Juramento que; eclar: ,ciéifde renta dél afio gxfﬁs:al}l

‘ NO tomare costos y deduccwnes ) iX )
— — Sl tomaré costos y deducciones . @) — SR
La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto }so_br'e la renta, de conformidad con el numeral 6 del anicu}o 12416y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte StO) NO (X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

DAVWENQA

488401387052

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : DOS (2) MESES

PS 1892 2025 Mo RP

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $19.467.384

1/01/2025 28/02/2025

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

$ ’ 6.277.526

(LETRASY NUMEROS)

SEIS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTISEIS PESOS MCTE

Hernén Dario Rueda Rodrlguez
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C. 1031153843

CEL: 3102391989




. SeonstateSied SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
! Sebed gt deSenics de S APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Centro Oriente ESE, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CIOS ])E SALUD CENTRO ORIENTEESS.

HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUEZ
i 1.031.153. 843
NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

PS 1892 2025 1/01/2025

s ‘ 11.849.712 |

19.467.384 6.277.526

DOS (2) MESES
1070364712 |0PERA])0R;:] SIMPLE S.A.
GESTION HOSPITALARIA

4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ - LIDER UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN

L IV.@VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL ADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS AC i VIDADES AST GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

HCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 1,El contrato se encuentra debidamente legalizado?

2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 7QUE € Comirafista PIesento  salisTactoriamente 1as ODIIZAcioncs contractuales, 105 cuales pucden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP?

4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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

Teniendo en cuenta 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 (01/02/2025) AL (28/02/2025)

i
OMBHE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ
CARGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DHL SUPERVISOR:
YANITH PIRAGAUTA GUITIERREZ

PERFIL:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Devae ¢ &QD




Transaccion Aprabada

Su planilla ha sido erwiada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soparte del envio v pago de su planilia.

B

N900336004
o5
NB90803790 14-11

25-14
$ 66.000 $0

ARL SURA

Total a Pagar: $ 838.000

$ 838.000

Lincas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: gagind 1de 1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE] s



