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MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRE CC[ON DE
VJLIOS DE SALUD CENTRO ORIE\JTE E.S.E.

2/03/;@25

INCLUIDO ADICION

© 8.816.750

NS DE INFORM

PLAZO TOT. AL DEL CON y
lNCLUIDO P

SES Y VEINTINUEVE (29) DIAS, : ©

1SC HOSPITAL $ANTA CLARA
GUILLERMO RUBIO GUIZA
NeDE MODIF[CAC!()NES DEL TIPODE: ol s
CONTRATO: NODIFIC AC]ON 1 | PRORROGAS 1
: ; TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it o) CRP Ay PRORROGA UN (1) MES
11.955.513 - - ADICION: <+ 11231 po; -
— TIEMPO
VALOR ADICIONADO 0 CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
S . ADICION: " bo:
; : TIEMPO
VALOR ADICHINADO , . |coP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
E PR ADICION: DO:
- TIEMPO
VALOR ADICIONABO : CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
- ADICION: DO;
TIEMPO
CRPDE LA
VALOR ABICIONADO )
CDP DE LA ADICION: yenb el PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
N° DE POLIZA:
FECHADELA POLIZA

(Debeni ser: ‘coh conlas aetmdad

Realizo valo:acion de  pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos aslgnados en e cual se reallxa ia evaluclon ajustes ‘en el manejo y definiclon de conductas de acuerdo con la experticia clinica y las gulas y protccolos institucionales de

3 manera oportunay p al de la salud del paciente

2 Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente y pertlentne Reallzo la evolucion 2scrita de los pacientes valoradds ,asl como el e ion de y otros medios dlagnosticos en un a mbiente de atenclon humanizada de
acuerdo a los de h ¥ . N

3 |Preste serviclos ia it de la SUBRED , su vision, mision, organica, regl lecnlcas,. ¥

4 Realizo fas act segun las de [a SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido ~

5 Informe al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de menejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de sallsfaccion sobre los serviclos ¥ resolver inqui i con el proceso de atencién, todo de acuerdo al

de entrega de - . }

6 Las dadi di e quedan en el médulo de historias clinicas del sisterna de Informacién Dlnamlca Gerencial Hospitalaria, de modo que es puslble obtener los [aformes estadisticas que |a Ingtitucién requiera.
Los mismos registros constituyen el lnsumo requerido en los procesos de costea y facturaclor

1 Durante el proceso de atencion se respetaron |2s derechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en fa Ley de ética médica, it a fas demds 3 tegales aplicables a la practica

8 Se Impartieron las instrucciones al eculpo de satud pars el segulmiento y control de fos pactentus a cargo. Reperte los eventos de noftifi G obligatoria ron ta jaenta vigenta

9 Emito conceptos médicos que se requlrieron, de i ami realize res(| de historia cliniea, epicrisis y otres d i o ivos que me fueron soli Adernas se diligencio el formato de entrega de turno
instltuclonal. Tengo disposicion de participar en |a programacion de actividades del serviciu y tode lo requerido

10 Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccién y digitacién en la nlstorla clinica electrdnica del paciente, respaldando lo actuado ron la firma elecuanlca res; guardada <con mi usuario personal e Intransferlble v la respectiva
contraseiia. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos v izand delo con firma, nombre y nimaro de documento.

11 jLacustodia de la informacidn contenida en histarla clinica se garantiza mediante los protocolos de segurldad del sistema de informacién, Se mantuvo la reserva de informacidn cliniza en los terminos de la Rusolucidn 1995/1999.

12 |Losequipos, e puestos 3 6n para el de mis i fueron usados : nese nt: dafios €n Pl 0 coﬁ .o:ask'm de la prestacién de mis servicios a la Subred.

13 Los equipos de mi propiedad al i de fas ! bajo mi custedia y son retirados de a institucién al conclulr las actividades. Mo uso equipo para el it de mi objeto que requiera ser
reportado a Activos Fijos, o

14  |Se notifica al area encargada cuando hay algun susceso con [os equipos que se encuentran dentro del servicio.

15 |Particips actit enel ¢ fl ény il de las politicas ins , sistemna integrado de gestié}‘x, B ciﬁri, seguridad del paciente y demds actividades enmarcacas dentro del sistema obligatorio de éavantia de la cafidad,




16  |Participacion activa en las actividades del servicio ) *

17 [|Participeenla G, ony adh de guias, manuales, procedimlentos y protoi:olos que £t
18 |° D en ¥ por la SUBRED
19 |Se participar en la elab de a vy que se en de la atenc]

20  {Se presta el apoyo necesario para dar respuesta 3 objeciones Iniclales evitando asf que se geaere Glosa Definitiva o proc:

21 ifique los sucesos de que se durante &l proceso de atencién, participd en los andlisis a los que fué

22 |Notificar en la pagina de seguridad del paciente eventos de segurldad

23 [Sediligencié y reporté oportunamente los certificados de estadsticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente,

24 |Participacion en actividades academicas del serviclo, asl como las convocadas desde gestlon del conocimiento

25 |Seinstruyeala al to de dar medica asf como al alta hospltataria con la activacion de |a

26 |[Participe enlas Jornadas de capacltacion, Induccldn, reuniones, comités y eventos a los cuales ful convocado.

27 |Se Informo oportunamente al supervisor del contrato sobre las d pl durante el de mis'¢ H
28 i con el sup del contrato para facllitar las labores de de
29 |Se cumplio opor con las de mejora, actas de compromiso y demis solicitud o'e'_lla Oficina de Caildad,

30 |Se acredito la inscripcion

31 |uso diario de carnet de Identificacion en fa Instituclon

32 |Secumpliola de y con el sup del contrato. Las tamblen fi

Cuando aplica se participa en investigaciones

INFORMACI

85007797

MI PLANILLA B
- VALOR PAGADO

. FECHADEPAGO..

COMPENSAR L. 14/03/2025 " $405.700
COLPENSIONES 7 - 14/03/2025 ] ) § 519,200
SEGUROS BOLIVAR . ’ 14/03/2025 S $79.160
) : 14/03/2025' ] " 19500
o $1.023.500;

1.- Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo 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 antenor pago del cual anexo copia snmp.e sin que en mngun caso el IBC sea menor a ] SMMLV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) E

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 ocasion al sefialado contrato, -

A . .
MATEQ ANDRES PESTANA RIVERA el

CC:1136885868 ; ,
CEL:3006761576 L




(f& Secieiaria de Satud
!’ Subred integrada de Serviclas de Salud

Centro Oriente E.S.E.

- e

. SUBRED lNTEGRADA DE SERVICfO.
“ APOYO - GESTIO!
FORMATO CUENTA DE COBRO CON

" CODIGO: AP-IA-
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-

FECHA DE DILIGENCIAMIE

(B1/03/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS

MATEO ANDRES PESTANA RI

S RUT(NIT

1136885868
- NA

CORRLO ELECTRONICO PESTANAMATEOANDRES@GMAIL CG TELEFONO: 3006761576
| DIRECCION DOMICILIO CL 2F 38D 31 CIUDAD: . BOGOTA

anifi 'to ba]o Ia gravedad del juramento que

NO tomare costos y decucciones

60 derenta del afio gravable 202

S¥ tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impue:
pardgrafo 4 del decreto timico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del d
operacionies que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

5 Sobrg la renta, de conformidad "cor el numeral 6 del articulo 1.2.4:1.6 y
31 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debé i

Tmaor éarte de

. . N . ; . . . g O(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién NO(X)
| L BANCO ‘AL CUAL CONSIGN;
% NOMBDREDEL: BANCO
(APLICA CUANDO EL: BANCO

. ENCUENTRE EN LA LIST,
i DI‘SPLEGABLE -

DAVIVIENDA

488445378497 "'-,‘

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

% N°DEL CONTRATO: PS 1874 2025 11231 PRORROGAS DOS (2) MESES Y
i : : VEINTINUEVE (29) JIAS
Vmcmf.,w INICIOCONTRATO" - |  2/01/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRA - .
SR . - 25.498,041
PEmODo ou‘m’rb‘b COBRO: TIEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
h) 8.816.750

m M

MATEO ANDRES PESTANA RIVERA
1136885868
3006761576

OCHO MILLONES OCHOCIEN“f'OS DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE




4 ) -
‘.mm . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL) 1
Vs APOYO - GESTION DE CONTRATAGION'. VERSION: 2
FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO' D[Q ESTACI()N DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INIEGRADA DE, SERVLCIO "DESALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.

NOMBRE DEL CONTRATISTA MATEO ANDRES PESTANA RIVERA
UMERO: DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.136.! 885 868

RO:ORIENTE E.S.E CODIGO; AP-IA-FT-078

2/012025

$ - ) 8.816.750

EINTINUEVE (29) DIAS
[OPERADOR:| MI PLANILLA
DIRECCION DE HOSPITALIZACION -

3SC HOSPITAL SANTA CLARA

DOS (2)

11.955.513 A UN (1) MES

‘,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO :
NeDEPOLIZA:

2. NOMBRE DE LA'ASEGURADORA
~ ACTO ADMINISTRATIVODE.
IV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE K. ME! 9 0 PERIODO LABQRADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO. - . +

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? N CO - X

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar f)ara la legalizacion délfnaljejlcionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?

3 {Que el contratista present¢ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados x
en el informe anexo y en el SECOP? ;

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema d¢ ééguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 .

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumphmxento de lag Ybligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondlente al penodo del ( 01/03/2025) AL 31/03/2025) * -

FIRMA DE QUIE CONVA DA
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