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

y 2 -IA-FT-

'i pr—— APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
e

Subcedotegrda e Senicns de ek FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION xggngzzozu.op.m

oo OfaaESE, DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

- N CONe 79.801.427

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PS 1851 2025 2/01/2025
PLAZO
5§5.200.000 |INICIAL DEL TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

55.200.000

$ 6.440.000

DOS(2)

6453 N CDP:

TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

XIMENA ANDREA

NOMBRE DEL SUPERVISO]

RAVITO HIGUERA
N° DE MODIFICACIONES DEY,
CONTRATO! - °
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; CRP DE LA PRORROGA
i ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: no
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
: ADICION: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: : CRPDELA | PRORROGA
ADICION: DO

1 Realizé las idad i iagnésticos y dentro del plan de manejo, con un alto nive! cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente , en correspondencia con las necesidades de los pacientes, y
tenlendo en cuenta que todas las declsiones clinicas generadas en la atencién médica, procurarén el mejoramlento de fa salud del paciente, el uso racional def conocimlento médico y de los recursos disponibles,
2 Brindd una atenclén en salud b do los mejores estd de , i i i idad y pertinencia, en un ambiente de atencién Y i liende el principio de equidad y con énfasis en actividades,
it pl los, inter y guias de atencién, de acuerdo 2 los estand: de habilitacién y itacidl

3 {Prestd sus serviclos do la It i de la SUBRED, su visién, misién, organlca ivos, técnicos, cientificos y disci) ios, tas di

4 |Realizé Ias actividades segun las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferts el servicio

5 informé al paclente y su familia sobre la condicidn clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, y resolvié inquietudes relacionadas con el proceso de atencién.

6 Llevé registro de las. e asl como mantuvo i los Informes It definidos por la én y todos aquellos registros necesarlos para el cumplimlento de los procesos de costos y facturacién.

7 Respeté los derechos del paclente, cumplié el cédigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se presté |a atencién

8 Reallzé el seguimiento y control a pacientes en los que participd e impartié Instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

9 Emité conceptos médicos que se le requirieron, realizé resiimenes de historia clinica, epicrisis u otros o i que se

10 Diligencié en forma cf:mpleta, oportuna, sistematizaday legible la historla clinica del paciente (en los casos en que se presentaron'fallas del sisten{a,. los. A i reportes de e-studlosv demas registros proplos de su actuar, de

acuerdo a lo enla vigente, los de auditorfay demds directrices relaclonadas con el manejo de historias clinicas y todas las al paciente con firma y sello.

11 {Garantizé la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

12 izé la idad y adecuado de los equipos, e asl como la utili racional de los recursos que Ja Subred aporte al delas

13 |Reports al drea de Recursos Fisicas — Activos Fljos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

14 |El contratista veld por las seguridad de los equipos que se encuentran bajo custodia del servicio,

15 [Participé enel iény i de las politicas institucig sistema integrado de gestién, acreditacién, seguridad del paciente y demds actlvidades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.
16 participé en la programacién de actividades del servicio.
17 |Participd enta 6 6 ény de gufas, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.
18 |Apovd ala Entidad en las actividades que se realizaron segln requerimientos y extra
19 icipé en la énde 3 ¥ e que se en de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio,

20 |Prestd el apoyo necesario para dar respuesta a objeclones infclales evitando asf que se generaron Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.

21 |Notifics los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién, participar en los andlisis a los que sea 5 las acciones de mejora-definidas para el servicio.

22 |Reports los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

23 |Diligencid y reporté oportunamente los certificados de estadisticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.

24 |Desarrollé actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espaclo dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, si aplica

25 |instruydala idad sobre la p de las propias de su especialidad.




26 ]Participd enlas jornadas de capacitacién, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.

27 Iinformo‘ al supervisor del contrato cualquier novedad qué afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA? 9481504272 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO J 7 ENTIDAD. j FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/02/2025 § 535.900
PENSION: ] COLPENSIONES 10/02/2025 $ 685.900
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 $ 104,600
OTRO )

TOTAL PAGADO = -~ : $ 1.326.400

".'V1. DECLARACIONES DEL, CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes amerior 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 el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién af sefialado conlrato.

VHANEXOS
{Cuando:se requiera:como una delas’obligaciones del.contraio)

J/‘\ Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporien las actividades realizadas en el periodo correspondiente

RODRIGO PEREZ RALES
C.C."79801427
CEL. 3164334659




A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
& SeacadeSehy APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-TA-FT-014
Subred ntegrada de Serviciosde Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6 0916
Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
e - DATOS DEL CONTRATIST,

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

27
‘ ELL RODRIGO PEREZ MORALES — : T
CORREO ELECTRONICO: RODRIGOPE76@GMAIL.COM TELEFONO: 3164934659

DIRECCION DOMICILIO:

CL957175 CIUDAD: BOGOTA

’:%Maniﬁgto,bajd’iﬁfgx;q\yiedﬁﬂ'de\)“jgréinénto,«qné;enyla& dgqlaj-aciénfd, ‘enta del aio gravable 2024, 0

NO tomaré costos y deducciones ()

SI tomaré costos y deducciones )
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
parégrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S10) NO(X)

BANCO AL CUAYL CONSIGNAR:
| NOMBRE DEL BANCO
PLICA CUANDO EL BANCO
ENCUENTRE EN LA LIST,
i DESPLEGABLE) = -

BANCO DE BOGOTA

102622586

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS 1851 2025 PRORROGAS : UN (1) MES Y

. N*DEL CONTRATO:

VEINTINUEVE (29) DIAS
_ FECHA DEINICIO CONTRA 2/01/2025 $ 55,200,000
PERIODO OBJETO DE COBRO DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
| VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO.| $ 6.440.000
. OBJETO DE COBRO EN '
(LETRASY NUMEROS)

SEIS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA MIL PESOS PESOS M/CTE

\ -’M.'
RODRIGO PEREZ MORA
79801427
3164934659




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

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

RODRIGO PEREZ MORALES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.801.427

'L INFORMACION GENERAL DEL. CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR 'SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. , PS 1851 2025 FECHAINICIO CONTRATO 2/01/2025
— VALORINICTAL DEL CONTRATO 55,200,000
VALOR TOTAL DEL
. VALIOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 55.200.000 ; > $ 6.440.000
ADICIONES: PERIODO' A’ CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE INFORME: (02 de 02) N CRE 6453 | N°CDPINICIAL r
o o INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 0481504272 [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES! ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACTON(ADICION -~ PRORROGA): 0 0
VALOR ADICTONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RE DE LA TIEMPO
: : » ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO. CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDEDELA REDELA TIEMFO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDEILA RP.DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD : ;
'fo 7 o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ : CDPDELA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO. P DI !
vALO ao ‘ 0. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICIONAD: . DE !
VALORADICIONADO ADICION: 7= ADICION: PRORROGADO:
i : CDPDETA RPDE LA TIEMPO
R ADICI ; )
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, " III. POLIZAS (ST APLICA)
“PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST /NO
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA NA
FECHA DE LA POLIZA NA "ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV.VERIFICACION.DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDOQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO:DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
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 declaracion del informe de ejecucién de actividades?
¢ Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados .
3 . X
en el informe anexo y 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 el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 ¢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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO. DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE-PAGO:

N

P

BRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUER
REFERENTE PEDIATRIA

Wy

4

.| YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




; —_— - - RODRIGO PEREZ
. e , e MORALES
A NIT 79.801.427-6
CL957175TO 1 AP 1801
Tel: (601) 3573538
Bogoté - Colombia
micema.mcm@gmail.com

Factura electrA3nica de venta
No. RP 22

Fecha y:hora Factura

Sefores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. :
5 - . Generac:on 07/02/2025, 12:57
NIT ., . 900.959.051-7 Teléfonof :(601) 3282828 - Ext. 000 :
Direccién : - DG 34 5 43 Ciudad Bogoté - Colombia | Expedicidn 07/02/2025, 12:57
’ Vencimiento. 07/02/2025
i item: P Descrnpcnon _ , Cantidad , Vr; Total
1 HONORARIOS MEDICOS EJERCIDOS COMO PEDIATRA
INTENSIVISTA DEL MES FEBRERO 2025 % 56.00 6,440,000.00
: ‘gl
i
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' Total items: 1 : £
: Total Bruto 6,440,000.00 @ >
Valor en Letras: . v ;
Seis millones cuatrocientos cuarenta mil pesos m/cte IVA 0% 0.00 &
Forma de pago: fTotél a Pagar ‘ 6,440,000.00

Fabricant:

Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus {CCD+) - Transferencia $ 6,440,000.00

Observaciones:

. 'Aesta factura de venta aplican las:normas:relativas a laletra de cambio (articuio 5 Ley 1231 de 2008). Con esta-el:.Comprador declara haber.recibido real y
materialmentelas mercancias o préstacion de servicios descritos en este titulo - Valor: Numero Autorizacion Electromca 18764083073524 aprobado en
"20241107 prefijo RP desde el nimero 18 al 1000 Vigencia: 6 Meses
No responsable de: VA Actividad Econdmica 8621 ‘Actividades de la practica medica, sin‘internacién Tarifa 9,66
CUEE: c73859b92f9d680ed48f023373b4ee7e1ceba505a1fbac0bb5f19f222f7e299948cb74cc54035cedc1ca0eed0a7CSd20

i
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