SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B Gttt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E-Y:

‘LUIS CARLOS ROJAS RODRIGUEZ A T S

NUMERO DE DOCUMENTO,DE IDENTIDAD: e b | 1.072.709.967
S Ceeties T JPRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES BN LA DIRECCION DF
OBIETO DEL CONTRATO:' . :|SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PS 17992025 o I PS 4614 2025 ;F‘TEC»}I‘A'JIN'I(VVBVI;OICON’!'RATOE S 1eanes
e AER PLAZO :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO - | § 19.484.080 |INICIAL DEL: DOS (2 ) MESES Y DIECISIETE(17) DIAS
L A - CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: - . i =" - $ 19.484.080 AC’ERTIFICAR e $ 3.036.480
[N DE INFORME: * 3 [ N CRP;. . 10816 N°CDP: 233

PLAZO TOTAL DEL'CONTRATO
INCLUIDO PRORRO A S

CUATRO (4 ) MESES Y DIECISIETE(17) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES. T : 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
i Sk : : MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIO ES DEL . TIPO 0 0
CONTRATO: B MODIF A(‘lﬁ
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ qyo. 820 - [CPPDELA ADICION: ADICION: PRO]l)\(l;OGA DOS (2) MESES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: bO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADC CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
g ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
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:
: vl - ML POLIZAS (I APLICA) : e
NS DE POLIZA:" NOMBRE DELA ASEGURADORA: N/A
IFECHA'DE.LA POLIZA .- i FECHA DE! APROBACION i N/A

| EL CONTRATO

L Realizo las actividades, procedimi diagnadsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en
correspondencia con las idades de los paci y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica procuraran el mejoramiento de la salud del paciente.

2 Brindo una atencion en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambi de atencion personalizada y t izad pliendo el principio de equidad y con énfasis en
actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacién y acreditacion.

3 |Realizo las actividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.

4 Informo al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satisfaccion sobre los servicios prestados, resolviendo
inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

s Diligencio los registros de las atenciones, procedimientos, actividades ¢ intervenci que permita lizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

6 |Respeto los derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion.

7 |Realizo el imiento y control a paci en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

8 |Emito conceptos médicos que se requieran, realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros dc i iales o administrativos que sean solicitado
Diligencio en forma pleta, oportuna, si izada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y

9  |demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y
respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.

10 |Garantizo la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

1 Utilizo de manera ad da los equipos, el s € mstalacmnes y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los
daiios se ocasionen por negli ia o inad d: pulacion de los mismos.

12 {Reporto al drea de Recursos Fisicos —- Activos Fijos de la SUBKED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

13 |Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

14 |Apoyo la elaboracién de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

15 |Presto el apoyo necesario para dar a objeci inicial itando asi que se genere Glosa Definitiva ¢ procesos de Conciliacion por parte de EAPB.

P




Notifico'los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién al paciente y apoyar en jos analisis a 10s que sea convocado & implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.
17 _|Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,

18 |Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud.

19 |Educo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades

20 |Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumg de sus obligaciones

21 _[Facilito las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

22 |Cumplo opor las recc daciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervisién y de la Oficina de Calidad.

23 |JAcredito inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF
24 [Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

25 Pamcxpo enlasi mvestxgacnones b estudlos especxﬁcos de casos tendientes a resolver causas y soluciones a problemas.
i L : . :¢'V: INFORMACION DE APORTES ‘A" SEGURIDAD SOCIAL

No.DEPLANILLA S 9484198898 OPERADOR::]

[CONCEPTO DELPAGO R = e e ENTIDAD Y R : " FECHA DEPAGO /VALOR PAGADQ ' :
IsaLup: o Ll - T ALIANSALUD 9/04/2025 178.000
PENSION: . . - .. o o ) COLPENSIONES 9/04/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: "\, .0 R COLMENA 9/04/2025 S 34.700
‘,"/TOTALPAGADO $ 440.500

U e . . L VI, DECLARACIONES DEL CONTRATIS TA
1.- Que desarrollé las actnwdades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el 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 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 ocasion al sefialado contrato,

il Y

en el periodo correspc

/ Anexar ewdenclas fotograﬁcas y/o documentales que soporten las actividades

<
/LUI ARCLMS }ﬁ IGUEZ?

C.C: 1072709967
CEL: 3118530767




3 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

NEy ey St e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

B o FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
LUIS CARLOS ROJAS RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.072.709.967
: TINFORMACION.GENERALDEL;CONTRATODE PRESTACION/DE SERVICIOS 2 Lt Rty =
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

R

SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4614 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1100212025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 19.484.080 . : $ 3.036.480
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CDP INICIAL
© © 2 © : 3
N° PAGO / N° DE INFORME: 4DE 4 N° CRP INICIAL 10816 DEL CONTRATO 233
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y DIECISIETE(17) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484198898 OPERADOR: 0
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
; TR L T MODIFICACIONES CONTRACTUALES,
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION 1 PRORROGA 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $442. Bo ADICION: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
; ORI Ao ERggEQgaRO
on Ao CDP DE]\II.:A ﬁp DETX' E TIEMPODO
VALOR ADICIONADO N N ADICLOnE. PR DO
VALOR ADICIONADO ¢ LA A
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION:  ADICION: PRORROGADO:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE

k pe SECCAY LRy 2 z ZhE 8, a4 25 i 3
{El contrato se i i ? X

2 ¢{El contratista autoriz6 que los impuestos que debe lar para la legalizacion del tonado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presento satisfactori las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
4 1Que el contratista da pl a sus obl {rente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de
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 al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢! plimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo det (

1/04/2025) AL (30/04/2025)

%w (C jo

. [ENA ANDREA GARYVITO HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ARGO:MEDICO ESPECIALISTA CODIGOR13 GRADO 32
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ]

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 0069 GRADO 05

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-I1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

CC: 1072709967
Ni PELLI : LUIL R E

OMBRES Y A DOS: UIS CARLOS ROJAS RODRIGUEZ RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: luiscarlosrojasrodriguez@gmail.com TELEFONO: 3118530767
DIRECCION DOMICILIO: calle 55 sur # 24¢ -85 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 tnico 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 fributario de los pagos laborales.

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

. . . . X , . iy ) 1 NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 1O x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO R o “TA- 462870045533
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
CUATRO (4 ) MESES Y
0 . £ . o .
N° DEL CONTRATO: PS 4614 2025 N° CDP: N°. RP: DIECISIETE(17) DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: 19484080
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $ 3.036.480
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES TREINTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE

2@ WU/’I“’\}

[54 74
Z{VIS CARLOS ROJAS I{ODRIGUEZ
1072709967
3118530767




Planilla Resumen

ANTE®
Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal . Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerrg;Fs.ENA e
045 RODRIGUEZ LUIS CARLOS INDEPENDIENTE ) PRINCIPAL CALLESTSURNIFO9 BOGOTABOGOTA D.E. 7666960 st
DE LA LIQUIDACION j
fe Clave Tipo Fecha Pago
| Planilla Planilla Limite ] Pago Banco , | oviaskora | Valor
BT ] 2025/04/15 ] 2025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA | of $440,500
2 LOR LIGUIDADG | INTERESESHORA~ ~ SALDOSE -~ VALORAPAGAR
: N v S INCAPACIDADES: e
. 1 $227,800 S0 50 $227,800
25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 50 227,800
1 $34,700 $0 $0 $34,700
14-25 800,226,175 3 1 $34,700 50 $0 $34,700
. i 1 $178,000 $0 $0 - 178,000
i MEDICA) EPS001 830,113,831 "0 1 $178,000 $0 ‘ s0 $178,000
gf?r Gl SIS0 s §440,500]
|
\

2025/04/09 10:46 AM




