' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: RUBEN ARTURO GALVISMORA CC: 79456405

CORREO ELECTRONICO: RUBEN2012GALVIS@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3213640907

DIRECCION DOMICILIO: KR 72A BIS42F 12 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004970202687

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2938 2025 $ 4.159.392
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/15

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i RUBEN ARTURO GALVISMORA
g

PS 2938 2025_COCD25

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

RUBEN ARTURO GALVISMORA

CC: 79456405
CEL: 3213640907




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
L' Centro Oriente ESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

RUBEN ARTURO GALVIS MORA

CON C.C N° 79.456.405
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
’ EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 2938 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 16.487.680 | No. HORAS EJECUTADAS 222
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 62.390.880 ) $ 4.159.392
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
ITEM I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 1. RTA/ Redlice 161 sesiones de terapia respiratoria, en los servicios de Uci Intermedios Adulto Hospital Santa Clara'y Uci Neonatal hospital
Materno infantil.
2. RTA/ Redlice respuesta de (2 interconsultas), brinde atencion personalizada y adaptada a las necesidades de los pacientes, cumpli con los
2 protocolos y guias de atencidn para garantizar que la atencidn sea pertinente y efectiva, documente en la historia clinica todas las sesiones de
terapia respiratoria de la atencién brindada con reporte de |o hecho en la atencion.
3. RTA/ Conozco y cumplo con las politicas y procedimientos establecidos pos la Centro Oriente, incluyendo |os reglamentos administrativos,
3 técnicos, cientificos y disciplinarios, conozco y cumplo los roles y responsabilidades asignados de la estructura organica de la Subred Centro
Oriente, ademéas conozco y cumplo lavision y mision de la Subred Centro Oriente.
4 6. RTA/ Entrega de informe de produccién mensual (05/12/2025), entrega de objetivos (05/12/2025), diligenciamiento de Drive (30/11/2025).
4. RTA/ Realice (un total de 161 actividades en el mes de octubre asi: (102 terapias respiratorias, 59 gases arteriales) mas 193 oximetrias, 3 toma
5 de muestras respiratorias, 6 traslados de pacientes, 130 desinfecciones, con una atencién de 143 paciente y cumpliendo con e 100% de los
objetivos.
6 7. RTA/ Redlice registro completo y con calidad de (161 historias clinicas) con los pardmetros establecidos en la resolucion 1995 de 1999 y los
definidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.
7 9. RTA/ Garantice la privacidad de la historia clinica del paciente.
8 23. RTA/ Cumpli con las normas de bioseguridad, lavado de manos, uso de elementos de proteccién personal, procesos de limpiezay desinfeccion
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula” Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente a periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 4629275882 OPERADOR: SOl

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO




SALUD: NUEVA EPS 2025/12/05 $ 254.300
PENSION: COLFONDOS 2025/12/05 $ 325500
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/12/05 $ 49.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 629.400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VIlI. ANEXOS

(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA RUBEN ARTURO GALVISMORA

CC: 79456405
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OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




SO// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES f\
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79456405

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CR 72 HBIS # 42 F 12 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

RUBEN ARTURO GALVIS ZAMORA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3219909

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4629275882 TIPO DE PLANILLA:
MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
3
2025/12/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2025
9994992521

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 325.500
SUBTOTAL: 1 $ 325.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 254.300
SUBTOTAL: 1 $ 254.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 49.600
SUBTOTAL: 1 $ 49.600
VALOR SIN MORA: $628.100
VALOR MORA: $1.300
TOTAL PAGADO: $ 629.400
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