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

| privtiie : APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
[T T ! FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTiVIDADES DE}. CONTRATO DE VERSION: 2
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GLSTION FECHA: 2024-09-16

. CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. ESEY s
HERN&N DARIO RUEI)A RODR((-U EZ

i ] 1.031.153.843
* TPRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MERICO GEN]:I{AI PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE 1A SURRED INTE( 1 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE.
e ; PS 1492 2025 - FECHA INICIO CONTRATO . |
PLAZO
11.849.712 [\ INICIAL DEL
CONTR

1/01/202§

DOS (2) MESES

VALOR DX HONORARIOS PERIODO!

37477065
[ necre:ie | 4620 | “necd
SEIS (6) MESES
4EG HOSPITAL JORGE, ELI‘ECI’ER GAITAN

$ 5713.254
. -

MODIFICACION | ADICIONES | . 3 ; 3

VALOR ADICIONADG s 7617.672 |CDP DE LA ADICION: 666 ‘i‘:; g&;’:‘ L1246 R ogigg\)n 0. UNGYMES
YALOR ADICIONADO $‘ . 6.065.924 | CDP DE LA ADICION:, 1002 i‘;;&%;? 12149 PRO’I::](:‘(};gDO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 11.943.757 | CDP DE LA ADICION: ' ‘i‘;; gl?];" PR ongzoM:gx; o, [DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C/S)_ﬁ&%ﬁ? PRoTRlEgg(A’D 0
VALOR ADICIONADO ' o CDP DE LA ADICION: i}:;g%;? }ROT;]EZ'Z(A’D&
VALOR ADICIONADO . ’ CDP DE LA ADICION: ) i‘;‘; gl%;f Pkogﬁlgggb o
VALOR ADICIONADO : CDP DE LA ADICION: v i‘;‘; (I:)%!ﬁA PROT;:%;&W:

; zPAc:ré POLIZASI.N SU CONTRATO' T e No — X —
NeDEFOLIZA: | | - OMBRE DE LA ASEGURADORA: .

- ECHA DEAPROBACION: .

IV éCTWIDADES REAL]ZADAS EN EL PERIODO; DEACUERDO CON EL OBJE'I 0:Y LAS OBLIGACIONES: ESTABLECH)AS EN EL CONTRATO

(Dehen ser coherente:‘ con lay nbll;ncionel eapecificas do) contrato realizadas duranie’el mes) » v ;
Se ¢jt las activi dimi di icos y ter icos determinados dentro del plun de manejo, con 1n alto nivel cientffico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente,

en correspondencia con las ncccsndades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas gencradus n ta atencidén médica, procuraran el mejoramiento de la salud del pacicnte

Los pacienics asignados JUCron alendidos Oporiina € Imicgralmentc, mamauahzanao oI plai € maiicjo en Wmnos 3¢ SUlciencia y pertinencia g acucrdo con Tas iecesidades maviduales, .
2 |cumpliendo con el principio de equidad mhcremc a las actividades, proce P los, intervenci v gwas de atencion institucionales para cumplir con los estdndares de habilitacion'y -
do alcanzar los definidos para la

de la subred, dando cuberturs un: todas fas unidades donde fueron requeridos los servicios.

3 |Las activi das se d 1l segin las idad

4 Se informé al pacicnte y su familia sobre la condici6n clinica, plan de mancjo, atencion y Jaci de egrea, p do & los usuarios sobre su satisfaccion con Jos servicios prestados y
resolviendo las mguletudcs relacionadas con el proceso de atencién,

s Las actividade € inter desarrolladas quedan registradas en ¢l médulo de historias clinicas def sistema de informacion Dinémica Gerencial Flospitalaria, de modo que es
posible obtener los informes estadfsticos que la institucién requicra, Los mismos regisiros constituyen el insun reyuendo en los procesos de cosleo y focturacion.

6 Durnnu: el proceso de atencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en ia Ley dc ética médica, diendo a las demds d ici legales aplicables a la préctica

7 Sc lmpnrhcron las instrucciones al equipo de salud parz el imi y control de los pacicntes » corgo.
Se los médicos en las i J epicrisis y demas registros chnicos, d istenciales y administrativos requeridos para garantizar la prestacién de los

8 servicios,
Cos registros clinicos se hicieron completos y ‘OpOITUNGS, CON UNa COrTeCta redaccin y digitacion cii Ia historia ¢ imiva electronica del pacients, respmado con Ta firma clectronica |

9 resguardudn con mi usuario personal e intransferible y la respecti i Los formatos [es se cumpli en todos sus campos i legibilidad y resp il delo

m firma, nombre v nimero de d
La custodm de Ia informacion contenida en histona clinica se gnrnnuza mediante los protocolos de seguridad del sistemu de informacion. Se mantuvo la reserva de informacion clinica en 10s lerminos
de la Resolucién 1995/1999.
Los equipos, el e faci pueslos a disposicion para ¢l desarrollo-de mis actividades Tucron usados racional nose | dafios 1onados en imi © con ocasion
de 1a prestacién de mis servicios a la Subred.
Los equipos de mi propiedad destinados al
el cumplimiento de mi objeto contractual que requiera ser reportado a Activos Fijos.
La Subred no me ha encargado la custodia de equipos para ¢l cumplimiento de mis actividades contractuales.

permaneen bajo nni custoddia y sun retirados de la institucién al concluir las activi . No uso equipo para

13
14 {Sc participa en la elat ion de a recl: ¥ requerimi cuando esta actividad ¢s requenidi por el lider del servicio,
Is Cuando lo requiere el lider del semclo se presla el-apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evidando asf que se genere Glosa Definitiva o procesos de Concilincion por parte dc EPS]
S-EAPB,
16| Cuando se identifican sucesos de seguridad, se reportan en la institucional dispuesta pora este fin.
17 |Se reportaron los eventos de bl ia de manera oportuna durante el periodo certificado.
18 |(NO) Se d r ividad: dc docencia durante la revista médica para la formacién del recunso humano en salud. *

19 |Seeducaala da por el paciente y sus familiares, sobre la prevencion de las cafermedades propias de nii especialidad.
20 |Participé en las jornadas de capncltacxén inducoidn, reuniones, comités y eventos a los que fisi convocado,

21 _|Se informo al supervisor del contrato sobre las P durante el iento de is obli
22 |Mantuve comunicacién permanente con el supcrvnsor del contrato para facilitar las labores de venlicacion de cumplimi de actividad;
23 |Se cumpli6 opor con las oportuni de mejora, actas de compromiso y demiis soliciudes de la Supervisién y de 1a Oficine de Garantia de Catidad,

24 |Se acredita la inscripcion a RETHUS y MIPRES al inicio del contrato.
Se porta ] camé de identilicacion institucional durante ¢l desarrollo d¢ 1as actividades asisienciales, e acterdo con 1o ¢sGiblecido Scglin ¢l Area de servicio en cuanto a cumplimiento de medidas de

15
eguridad. >
26 Se cumpllé lap i6n de activi daddas y con el supcmsor del contrato
"No se d | ivi de i igacion ni estudios especil i con mi especulidad.
G L V:INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . e il
T 1071893553 OPERADOR: | SIMPLES.A.

No. DE PLANILLA

CONCEPTO. DEL]’AG sh D ENTIDADY | iiiy :FECHADEPAGO | : | VALORPAGADO ;1
SALUD:: : SANITAS 10/04/2028 . 3 400.300
[PENSION: COLPENSIONES 10/04/2025 S  512.400
RIESGOS LABORALES' B ARL SURA 10/04/2025 S- 78,100
OTRO

£ TOTAL PAGADO 3 i

gun Y1, DECLARACIONES DEL CONI'RATIST

1.- Que dcsarrollé las acuv:dades descritas en el mf‘ormc anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de !a Seguridad Social donde el ibc se calcufo sobre el 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 ddjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, ruty .

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mux objeto de wibro .

4.- Que aulonzo los mpueslos a que estoy obhgudo a pagar, por ocasion af séifalado contrato. o~
T VILANEXOST L

uiera como una de las obligaviones’dol conu 810

o Anexar evidencias fowyéh..ns yio. docmncnla!cs que; sapor!en las acuvndndd realizadasen'el pcrlodo wn'espol i

TR o Q)
Lowea C. (&‘9

CC: 1.031.153.84;
CEL: 3102391989

CONTRATISTA: Hemén Darfo Rueda Rodriguez




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E '

ol APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
..:“m'f’”:';m‘“ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6

Y DE APOYO A LA GESTION

. DATOS DEL ’CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)

, HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUEZ . GG 1031153843
e Lo RULMNIDT N/A
CORREQ EL ECTRONICO: hdrueda221@hotmail.com . : . TELEFONO ! 3102391989
. DIRECCION DOMICILY Carrera 9 #191-48 Torre 3 Apto ) L :

BOGOTA D.C

- Manifi esto bajola gravedad del j jurnmemo en la declaracion de renta del ano gravahle 2024.

NO tomaré cos'os y deducciones ) (X)

SI tomaré costos y deducciones @)

La presente certificacion se explde para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre [a renta, de conformldad con ¢l numeral 6 del articulo'1.2.4.1.6 y

Regimen Slmple De Trlbutaclén RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe nformar pot parte . 1) ‘ NO (X )
de los contribuyentes si optaron por el impuesto umﬁcado bajo’el Régimen Simple de Tributacion ' .

. BANCO'AL CUAL CONSIGNA!
NOMBRE DEL BANCO i/
(APLICA CUANDO EL BANCO NO S
EN CUENTRE EN LA LISTA

DAVIVIENDA

488401387052

PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS
 PRORROGAS : SEIS (6) MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $37.477.065

=

1/01/2025 E

“HA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025

= DEL 01/04./2025 AL 30/04/2025

CORRESPOND[ENTE AL PERIODO | § 5.713.254
' OBJETO DE COBRO EN

(LE’I‘RASY NUMEROS .

__CINCO MILLONES SETECIENTOS TRECE MIl. DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS MCTE

N

. n Darfo Rugda Rodriguez

NOMBRE Y _/F'lilMA DEL CONTRATISTA
C.C. 1031153843 . ) .
CEL: 3102391989 ' . . ' . . ’

@C}\\G\Of C .



’m Sovtusia . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E " CODIGO: AP-IA-FT-078
! gl e et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
oo e ESE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINT EGRADA DE SE) SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y.

 NOMBRE DEL CONTRATISTA HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUEZ

RO DOCUMENTO DEIDENTIDAD e 1.031.153. 843 . !
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRI',STACION DE SERVICIOS .« ; S -

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVID ADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE 1.A'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
' ORIENTE E.S.E.

PS 1892 2025 | FECHAINICIO CONTRATO 1/01/2025

13 . 11.849.712

VALOR DE HONORARIO! '
37.477.065 PERIODO A CERTIFICAR: - /| § 5.713.254
de ) - NCRe [ 0 B CI:P INICIAL—I :
INICTAL: DEL CONTRATO!
SEIS (6) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL i 1071893553 [OPERADOR: SIMPLE S.A:
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS 'ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA .
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIZ;N DE ACTIVIDADES' ; . 41:G HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
:' LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ - LIDER UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN
R R MODIFICACIONES CONTRACTUALES | . g
N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA) ADICION (_3 ) PRORROGA ( 3 )
o i . |CDPDETLA RPDELA 0 TIEMPO. . & UN (1) MES
L o | $_ 7617672 |ADICION:: | 666 |ADICION: 11246 PR()RR(’)‘GADO:
: N L CDP DE RPDELA : TIEMPO. =
VA 1CI | ; . .
Y2LOR ADICIONADO $  6.065.924 I;DICION 1002 [ADICION: 12149 | PRORROGADO:. UN (1) MES
i o CDP.DE 'L/ RPDELA - TIEMPO /
VALOR ADI o . .
ORDICION0 $ 11943757 |ADICION: - ADICION: - | PRORROGADOQ: | DOS (9 MESES)
G aaiie : CDP DE LA RPDELA " . TIEMPO
v, , I :
YALOR ADICIONAL ADICION: ADICION: = | PRORROGADO:
R ADICTON ARG RPDELA - TIEMPO: *
YALOR ADICIONADS ADICION: '+ : PRORROGADO:
GRS y RPDELA " : - TIEMPO:
VALO’R ADICIONADO - ADICION: ADICION: © PRORROGADO
Ll CDP.DE LA RPEDE LA . <50 TIEMPO
VALOR ADICIONADO ION:: ADICION: - PRORROGADOm
REDELA TIEMPO
: n ADICION: - PRORROGADO'
. L 1II: POLIZAS (STAPLEICA) -« a1 : L
' PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ; i NG X .
- NOMBRE DE LA ASEGURADORA L - '
ACTO ADMINIS!RATIVO DE ' .
. APROBACION: '
| - a0 1V: VERIFICACION DEACTIVIDADESDESARROLLADAS e T e
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADQ Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
LA i . :CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Gy PR R - S INOVE
1 El contrato se a debid legalizado? X
2 4El contratista autoriz6 que los imp sto que debe lar para la legalizacion de! mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que €l contratista presento sausiactoriamente Ias oblipaciones confractuales, 105 cuales pueden  ser| X
verificados en el informe anexo v en el SECOP?
: 4' +Que el contratista da plimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal come exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027
5 * |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de Xb
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplumento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondlente al periodo del ( 01/04/2025) AL (30/04/2025) : - - )

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ
CARGO: :
LIDER UNIDAD JORGE ELIECER (;,\m}w

B

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YANITH PIRAGAUTA GUITIERREZ

PERFIL: .

" |DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

DO{\\C\_Q C.



g

0057333

N900336004 25-14 COLPENSIONES
.
L1440, ePso0sE SAN

N890903790 1411 ARL SURA

i Z il
SubTotales: 990. $ 800
Total a Pagar: . . $990.800°

; ’ 'DQ-\N’:“:’\CL Cc. - ’

Lineas de Sarvlclu FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: %gma 1de1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 013000 971 971 - [Més que Ficll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros opemdores de informacién dado que no tlene medios para corroborar la N
N veracidad de la mltma su alcance se limita a replicar Ia inf direct: te por el cllente, . - {E) Poder

dé lo SIMPLE! |

estd en tras manos.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio am




