SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO.DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CéDle: AP-IA-FT-077
VERSION: 2~

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SEY SR 5 o 2

: : : o con e 1.031.153.843

5 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES N LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E i
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1992 2005 FECHATNICTO CORTRATG. 170172025

'VALOR INICIAL DEL CONTRATO i $
[VALORTOTAL DEL; CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 5.290.050
: OCHO (8) MESES -
UNIDAD BUNCIONAL EJECUCION bE ACTIVIDADES: .0 0 ] 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
INOMBRE DEL SUPERVISOR: : : I LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ - LIDER UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN
TTEM MK ACTIV IDADES REALIZADAS EN L PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y. LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO. it
3 - (Deben ser coberentes on Tas actividades especificus realizadas durante el mes) !
1 Se ejecutaron las idad dimi di y éuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una mancra oporlum! y pertinente, en corrcspondcncm con las
de los pdcxcnks ¥ teniendo cn cuenta quc todas las decisi clinicas generadas cn la atencion medica, procuraran el mejoramiento de la salud del paciente .
3 Los pacientes fueron atendidos oportuna ¢ i i , individualizando ¢l plan de mancjo cn términos de suficiencia y pertinencia de acucrdo con las i individuales, liendo con el principio de
cquidad inherente a las actividades, ¢ irni intervenci y.guias de atencion institucionates para cumplir con los csti de ony g do atcanzar los definidos para la acreditacion.
3 |Lasactividades programadas se desarrollaron segun las idades de la subred, dando cubertura en todas las unidades donde fueron requeridos los servicios.
4 Sc informé al paciente y su famiha sobre la condicién clinica, plan de mane]o atencion y dacy de cgrcso, i a los usuarios sobre su satk i6n con los servicios dosy Iviendo las i d
relacionadas con el proceso de atencion. i
5 Las actividades, procedimientos ¢ intervenciones desarrolladas quedan registradas en el modulo de histortas clinicas del sistema de informacién Dindmica Gcrcncml Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes
" disticos que la institucion requiera. Los mistnos registros i el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacion. -
6 - |Durante el proceso de atencién se los derechos del paciente, y se aplico lo dispuesto en la Ley de ética médica, diendo a las demds disposici legates blesia 1a practica
7 {S¢ 1mparlmmn tas Instrucciones af equipo de snlud para cl imi y control de los pacientes a cargo.
8 |Se los co s medicos en las vall I epicrisis y demas regisiros clinicos, i iales y inistrativos requeridos para garantizar la prestacion de los servicios.
N Los registros clinicos se hicicron completos y oportunos, con una correcta redaccion y digitacion en la historia clinica electrénica del paciente, 1d: lo aciuado con la firma elecirdnica resguardada con mi usuario
personal ¢ intransferible y la respectiva contrasciia. Los formatos manuales se cuniplimentaron cn todos sus campos garantizando legibilidad y bilizands delo a' do con firma, nombre y nitmero de documento.
0 La custodia dc la informacion contenida en historia clinica sc garantiza mediante los protocolos de seguridad def sistema dc informacion. Se mantuvo la reserva de informacion clinica en los terminos de la Resolucion
1995/1999. | 5
u Los equipos, cle s ¢ instal puestos a disposicién para el desarrotlo de mis actividades fucron usados racional no se p dafios ados cn limi © con ocasion de la prestacion de mis
sorvicios a la Subred. | | ! . .
12 Lés equipos de mi propicdad desti s al i de Jas activi i tales permanecen bajo mi cistodia y son retirados de lu institucion ai coneluir las actividades, No uso equipo para ¢l cumplimicnto de mi

objeto contractual que requicra ser reportado a Activos Fifos.

13_|La Subred no mc ha encargado la custodia de equipos para cl limicnlo de mis actividad

14__|Se participa en la claboracidn de a.recl y requerimientos cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio.

15 [Cuands lo requicre el lider del servicio se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeci iniciales evitando asi que se generc-Glosa Dofinitiva o procesos de Conciliacion por parie de EPS-S- EAPB.
16 . [Cuando sc i i sucesos de scguridad, s¢ reportan en la plataforma institucional disp! para estefin. N

17_{Sc reportaron los cventos de notificacion obligatoria de manera oportuna durante ¢l periodo certificado. .
18 J(NO) Sc desarrollaron actividades de docencia durante la revista médica para la formacion det recurso humano en salud. . ‘

19 |Sceducaala idad reprc;t_nladu por (.l paclcmc y-sus familiares, sobre la prevencion de Jas enfermedades propias de ml especialidad.

20 |Participé ¢n las jornadas de i comités y eventos a fos que fui convocado,

21 |Sc informs al supervisor del contrato sobre las dad : das durante el Li yde mis obligact i . -

22 |Mantuve icacion permanenie ¢on el supervisor del conlmlo para facilitar las labores de verificacion de imi de actividades y. obli;

23 |Se cumplié opor conlasr daci oportunidades de mejora, actas de comproniiso y demds solicitudes de fa Supervisién y de la Oficina.de Garantia de Calidad.

24 _|Seacredita la inscripcion a RE1 ITUS y MIPRES al inicio del contrato. - N
25 |Sc porta ¢l camné de id: 1 durante el deserrollo de las actividades asistenciales, de acuerdo con lo establ  segun el drea de servicio cn cuanto a imi de medidas de bioseguridad.
26 [Se cumplié6 fa prog ion de actividad Jaddas y con el supervlsor del contrato s

27 |"No se desarrollaron actividades de i igacion ni cstudios cspeci con mi

V'ER!FICACION DE ACTIVIDADES' DBSARRDLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS.

1 {¢Elcontrato se encuentra debidamente legatizado.?

X
2 ¢El contratista autorizé que tos impuesto$ que debe cancclar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descon(adus del valor a cancelar como consta cn la declaracién del %
informe de ejecucion de ac.uvldddu ¥ . -
3 |iQuc clcontratista presentd satisfctoriamente fas obligaci los cuales pueden ser verificados ¢n ¢l informe-anexo y en e] SECOP? - X
4 X

(Que cl contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente alos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ol articulo 50 de la Ley 789 dc2002.7

5 |¢Que adjunto evidencia del carguc cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? . - X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumphmu,mo de las obligaciones pacl'\das con ¢l conlrautla, parael pago correspondicntc al periodo del ( 01/06/2025) AL
3 0/06/2025)

v TNFDRMAC[ ONDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

1073341590 - Simple

No. DEPLANILLA: "

|CONCEPTQ BEL FAGO. ENTIDAD, FECHADE PAGO :
SALUD: Sanitas . 12/06/2025  ©  $375.000
PENST Colpensi ) 12/06/2025 . : $ 480.000)
RIESGOS LABDRALES. H Sura 12/06/2025 ] ' $ 73.100
OTRO. : : ] . . ]

! T o TOTAL PAGADD : g ; N $928.100)

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del pcnodo de eobro. .
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre -40% de los ingresos cancelados det mes dnlcnorpago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser el

, [primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el ap]lc,mvo secop de'la cucn(a corréspondicnic al mes objeto de'cobro .

= VEANEXOS . i T - >
Cusndo se roquiers coino undde lasubli jacionds del contrato): i b LR
Ancxar evidencias fc ‘o docui que soporten las acividades realizadas en el pﬁiodo :csgndicn.

' CCNo 1031153843

FIRMADEQUIEN VALIDA: N } YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
. - DIRECTOR FECNICO CODIGO 009 GRADO 05

' 0

FIRMA DE QUIBN { CON'VAL!DA EL, DELAS OBLIGACIONBS PARAEL &M 9
CUMPLMBNTO - .
PRESENTE PERIODO DE B AGO | ] LINA MARCELA ROJ.‘S GUTIERREZ ) «

SUPERVISOR DEL CONTRATO

@cmm_c,
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) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
B SubrdlsegatedeSendcosde et APOYO — GESTION DE CONTRATACION -
g TentroDriente £SE. -

-~ .+ GESTION

- DATOS DEL'CONTRAZTISTA ‘

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 301062025~~~ =~

- NOMBRES Y APELLIDOS: I " HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUEZ .

- CORREO ELECTRONICO: - , . hdruedaz21@hotmail.com

D)

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA

: DIRECCION DOMICILIO: : I Carrera 9#191-48 Torre 3 Apto 702

CODIGO
" VERSION: 7
‘FECHA: 2025-06-09

APJA-FT-014 -

. CC:i

 TELEFONO:

1031153843

3102391989

BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

25% sobre operaciones que tiené que ver con el tratamiento trlbutarlo de los pagos laborales

La presente certificacion se expxde para efectos de la retencion en la fuente a tltulo del impuesto sobrela renta, de conformidad con el numeral 6 del art1culo 1. 2 4 1.6{

y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modlﬁcados por los artlculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aphcacmn de la renta exenta del

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

SI()

NO(X)‘

contribuyentes si_optaron por el.impuesto umflcado bajo el Régimen Simple de Trlbutaclon
: ,BANCOAL,C.UA',L CONSIGNA_R:’ DAVIVIENDA e TIPO DE CUEN A AHORROS | N° CUENTA:‘ 488401387052
£ e  DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N'DELCONTRATO: | PS18922025 | _VALORDELCONTR'ATomNSUAL . Ex 5.924.856
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 - | FECHA DETERMINACION CONTRATO: |~ 31/08/2025 '37.477.065
PERIODO OBJETO DE o ' ‘
COBRO: : DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025 ,
VALORA PAGAR -
CORRESPONDIENTE AL - v - :
PERIODO OBJETO DECOBRO| § o . - 5.290.050
BN , o
(NUMEROS)

NOMBREY FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 1031153843
cel: 3102391989




Tranﬁacc?én Aprobada 4 ' '

Su pEamlia ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor i lmpnma este mmpmbantc como
‘,epm@ del envio y pago.de su pianilia,

T
illa Pag

| 1000972

mayo de 2025
THERNANRE

wrwmmmw
inféreses Mora -

COLPENSIONES

e s s»w
: mt RN

N390903790 1411 ARL SURA

s

SubTotales: $928.100
Total a Pagar: ' . : $ 928, 100

: "‘Dc:we\aa

Lineas de Servlclo FonoSIMPLE Bogot4 601 4446634 Call 602 5540577 Medellin: 604 5146669 Bucaramanga' 607 6438000 - Cartagena. 605 6945444 - Perelra'%gma 1de 1
3402582 - Barranqullla. 6053618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Més que Fiécll, SIMPLEI

SIMPLE $.A. no se hace responsable de las planiilas y pagos reallzados a través de otros operadores de Informaclén dado que no tiene medios para oorroborar la
. veracidad de la misma, sualcance se limita a rep laIn ada d por ¢l cliente. . i&i Pader

defo SIMPLES

Antes de imprimir, asegtrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




