CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE CODIGO: AP-CTF16-08

_ 4 VERSION: 8
B s PRESTACION DE SERVICIOS

B horeese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ROLANDO ALONSO MARTINEZ ACERO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CEE NO. 7316000

CELULAR: CORREOQ ELECTRONICO: SEDE: ) CENTRO DE COSTOS: )

3102728824 dr.rolo@hotmail.com HOSPITAL SIMON |HSBCO1 - QUIRURGICO CIRUGIA

BOLIVAR GENERAL USS SIMON BOLIVAR

PROCESO: SERVICIO:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIAL

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA: NUMERO DE CUENTA BANCARIA:

BANCO DAVIVIENDA AHORROS 47070012761

PENSIONADO: Sl No X

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y N° DE PAGOS DEL

VIGENCIA: CONTRATO:

2272-2026 4
CDP 1 164 FECHA 22/01/2026 CRP 1 12398 FECHA 10/02/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP 2 21396 FECHA 22/05/2026
CDP 3 - FECHA - CRP 3 - FECHA -
CDP 4 - FECHA - CRP 4 - FECHA -
CDP5 - FECHA - CRP5 - FECHA -
CDP 6 - FECHA - CRP 6 - FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
DIA MES ANO DIA MES ANO
01 05 2026 31 05 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DIA:
$12.218.670 ASISTENCIAL $135.763

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $61.093.350
VALOR EJECUTADO $36.656.010
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12.218.670
TOTAL HORAS CONTRATADAS 90
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 90
SALDO POR EJECUTAR $24.437.340
VALOR A LIBERAR (Si es la ultima certificacion) $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 60.0 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: De conformidad al decreto 1273 de 2018, el supervisor certifica que los aportes pagados en la planilla de seguridad
social (EPS, Pensiones y ARL) del mes anterior corresponden al periodo a certificar. El supervisor del contrato hace constar que los datos registrados en la presente
certificacion de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

IBC DE APORTE SALUD 12.5% IBC APORTE NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES Ndmero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC

$4.887.468 $750.000 $960.000 1} $146.200 $1.856.200 76544880

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Mayo del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO

CC: 52770916

1

NOMBRE/Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ROLANDO ALONSO MARTINEZ ACERO
CC: 7316000
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Secretarfa de 53

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

SERVICIOS

alud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.5.E.

N

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

UNIDAD: HOSPITAL SIMON BOLIVAR

No. DE CONTRATO: 2272-2026

PERIODO Dia Mes Ano Dia Mes Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

CERTIFICADO 01 05

2026 31 05 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ROLANDO ALONSO MARTINEZ ACERO

DOCUMENTO: 7316000

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

o de apoyo a la gestion administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 60.0 %

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante el
desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco
de operacién de los componentes del Sistema Unico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de Informacién.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

Se realizaron actividades enfocadas en el mantenimiento y mejora del
sistema obligatorio de la garantia de la calidad institucional, cumpliendo
estrictamente los estandares de habilitacién, con calidad y aplicando las
normas de acreditacion.

2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional
para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacién de
la Atencion, Transformacion cultural, Gestion clinica
excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

Durante el ejercicio médico se desarrollaron estrategias que conllevan el
mantenimiento y mejora continua de los ejes del sistema de acreditacion,
con una adecuada gestién del riesgo, una atencién humanizada, centrada
en el usuario y con responsabilidad social entre otros.

3. Dar cumplimiento a los estédndares de produccién del
servicio asignado segun los tiempos establecidos por la
Institucion.

La produccion respecto al servicio se cumplié a cabalidad, de acuerdo
con los estandares y tiempos establecidos por la institucién.

4. Cumplir con los procesos prioritarios, establecidos para
el funcionamiento del servicio de acuerdo con la
normatividad vigente y el servicio en el que ejecute sus
actividades.

Se dio cumplimiento a cada uno de los procesos prioritarios para el
adecuado funcionamiento del servicio, acatando la normatividad vigente.

5. Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los
formatos institucionales.

En cada ejecucién de turno se realizé el recibido y entrega del mismo con
base en los formatos institucionales definidos para tal fin.

6. Cumplir con las actividades asignadas de acuerdo con
las necesidades de la institucién y en los servicios
cumpliendo con: Respuesta de interconsultas, ronda médica
y evoluciones, realizacién procedimientos de acuerdo al
servicio y/o area asignada, realizar los registros en historia
clinica de manera completa, legible y oportuna (evolucion,
ordenes médicas, descripcion procedimientos médicos y
procedimientos quirdrgicos, registro de pre y post
operatorio, respuesta interconsulta, y otros segun el
caso)dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999;
realizar la notificacion de sucesos de seguridad, IACS,
Eventos de interés en salud Publica; Direccionar los
pacientes a RIAS de acuerdo a su ciclo de vida y demds
actividades propias de la especialidad.

Se realizan las actividades institucionales, 6 intervenciones quirurgicas, 8
interconsultas, 22 evoluciones de pacientes hospitalizados con
informacién a familiares, 0 notificaciones de sucesos de seguridad, IACS,
o eventos de salud publica. Durante las actividades médicas se diligencio
en todos los casos las historias clinicas de una forma completa, legible y
oportuna, dando cumplimiento a la Resolucion 1996 de 1999, con sus
respectivas ordenes médicas bien sea de servicios incluidos y no
incluidos en el plan de beneficios en salud.

7. Realizar seguimiento a los pacientes en
posoperatorios dejando registro en la historia clinica.

sus

A cada uno de los pacientes intervenidos quirdrgicamente se le realizé un
adecuado seguimiento posoperatorio, con el debido registro de la
actividad en la historia clinica.

8. Brindar informacién al usuario y su familia sobre su
estado de salud, aclarando riesgos, complicaciones vy
beneficios de su tratamiento de acuerdo con la politica de
humanizacién de la institucion.

En cada una de las actividades ejecutadas se le brindé informacién de
forma clara y oportuna tanto al usuario como a su familia sobre el estado
de salud, los posibles riesgos, los beneficios de su tratamiento y conducta
a sequir.

9. Aplicar las Politicas institucionales, guias de manejo,
instructivos, manuales, procesos y procedimientos
implementados por la institucion.

En la ejecucidon de las actividades médicas agendadas de aplicaron
adecuadamente las politicas, guias de manejo, instructivos, manuales,
procesos y procedimientos de la institucién.

10. Realizar la notificacion obligatoria de sucesos de
seguridad, infecciones intrahospitalarias y demas eventos
de interés en salud publica.

0 notificaciones este mes de sucesos de seguridad, infecciones
intrahospitalarias y eventos de salud publica.

11. Registrar permanentemente los sistemas de

informacién que estan a su cargo y mantenerlos al dia.

Se mantuvo al dia los registros en los sistemas de informacién a cargo.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

12. Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales
que la Subred Norte ESE convoque y presentar la
certificacion correspondiente.

1 capacitacion sobre sistemas institucionales.

13. Presentar las evaluaciones de adherencia y
conocimientos programadas por la Subred Norte para medir
la adherencia a los procesos, procedimientos, guias,
instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales,
induccion y reinducciones y todas y cada una de las
solicitadas por la Subred Norte ESE.

Se presentaron todas las evaluaciones de adherencia y conocimientos
programados por la Subred Norte.

14. Cumplir con el cuidado de los equipos y elementos
puestos a disposicion para el desarrollo del objeto
contractual.

Durante el desarrollo de las actividades médico- quirdrgicas se brindo
adecuado cuidado de los equipos y elementos puestos a disposicion.

15. Asistir a los comités intra y extrainstitucionales, cuando
sea requerido.

0 asistencia a comités, no se solicitaron por parte de la institucién en el
mes en curso.

16. Participar en el proceso de habilitacidn y acreditacién en
salud de la Subred Norte aplicando las herramientas
impartidas por el Hospital para la implementacién de los
sistemas integrados de gestion de la calidad y control con
énfasis en la acreditacion de la Entidad.

Se realiz6 participacion activa en los procesos de habilitacién y
acreditacion en salud establecidos por la institucién.

17. Cumplir con las competencias requeridas para el
desarrollo de la cultura organizacional y del objeto
contractual, de tal manera que favorezca el proceso de
habilitacion y acreditacidn al interior de la institucion.

Se cumplieron las competencias requeridas para el desarrollo de la
cultura organizacional y del objeto contractual en el marco del proceso de
acreditacion institucional.

18. Apoyar la ejecucion coordinada de actividades en el
servicio donde se le asigne y en armonia con los otros
servicios y areas de la institucion.

Se dio apoyo a la ejecucion coordinada de cada una de las actividades
asignadas, en armonia con los otros servicios y areas institucionales.

19. Cumplir con criterios de autocontrol de insumos medico
quirdrgicos en la prestacion del servicio y en el desarrollo de
las actividades.

Durante la prestacion de los servicios médico- quirirgicos se brindo
adecuado uso y control de los insumos disponibles.

20. Aplicar los principios y valores institucionales poniendo
en la practica del diario quehacer de la entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en la prestacion del
servicio para usuarios, familia, comunidad y compaiieros de
la entidad, con el fin de apoyar la habilitacién y acreditacién
de la Subred Norte.

En cada una de las actividades médicas se aplicaron a cabalidad los
principios y valores institucionales, con énfasis en el trato digno y la
humanizacidn del servicio.

OBSERVACIONES:

90 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:

$12.218.670 — DOCE MILLONES DOSCIENTOS DIECIOCHO MIL SEISCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE

Fecha: 31/05/2026

NOMBRE COMPIfI'O, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
ROLANDO ALONSO MARTINEZ ACERO
CC: 7316000

Fecha: 31/05/2026

FIRMA DE RECI
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

0 SUPERVISOR

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 7316000 ROLANDO ALONSO MARTINEZ [ CLL 213 No 114 - 10Mz | 5105758804 dr.rolo@hotmail.com PARAFISCALES Y 76544880 06/05/2026 ! 0
ACERO 9 Casa 16
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $1.857.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C [o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 750.000 0 0 0 1 600 0 750.600 1
TOTALES PENSION
. Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - g Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo/ARP Rombre (Xor Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ iizacion FSP TotallalRagan Afiliados
230901 Skandia Pensiones Obligatorias 800253055-2 960.000 0 0 0 0 1 700 0 960.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 146.200 146.200 1 200 146.400 1.462 146.400 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . L No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 750.000 750.600
0 [ 1 [ [ 0 [ 0 Pension 1 960.000 960.700
ICBF Riesgos Laborales 1 146.200 146.400
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o 0
TOTALES 3 1.856.200 1.857.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




0.:C0mpensc1r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ‘CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOClﬂDA NUMERO FECHA PA@O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
- EXONERADO PAGO
cc 7316000 FOLANDO ALONSOMARTINEZ | CLL 213 No 114 10Mz | 3105728824 dr.rolo@hotmail.com PARAFISCALES Y 76544880 06/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $1.857.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
3 z o
Tipoy 2] 2 |815] 8ol lululelelslcl=lulslolel] - 18] coa 2 i i = Fondo 2 |cotizacion/| Céd H Cédigo o | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
; ) SHHEA =|w 2|8 . . 0 ) 2 . 2 | £ | cotizacic {
No.| Namero de Apellidos y Nombres 5255 e |2 m 8] (5|2 (2| |z 8|5 8|2 5] 2 [2| See | mearp | & |cotizacion | Vaunano [Yowmare ole o | cod.eps | ieceps | £ [Qrzacon/| G0 | igcaRL | & | & | Cotizacion | O%° | Bcccr [ 8 [ ARe [ BCOvos | Apete | Aot | ARore | A
Identificacion 8|9 |5|8|3 £ lidaridad subsistencia ]
g H solidarida H
1| co7ateooo | MARTINEZACEROROLANDO. |9 1.0 N 230901 | 6.000.000 [ 30| 960.000 0 0 0 0 EPS005 | 6.000000-[-80|-750.000 | 14-23 | 6.000000 | 30- 8| 146:200 0 0 0 0 ) o 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




ROLANDO ALONSO MARTINEZ ACERO

NIT: 7316000

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural )

Direccién: CL 1457 F 76 AP 910 BRR CEDRITOS, BOGOTA, D.C., Bogotd, Colombia
Tel. 3004929823

Email. ingridcabra73@gmail.com

47 - Régimen Simple de Tributacién - SIM

Autorizacion factura electrénica de venta No: 18764108621721 vélida desde 2026-04-18 hasta 2026-10-18 rango
desde FV374 hasta FV500

47 - Régimen Simple de Tributacién - SIM
NO SOMOS AUTORETENEDORES

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
Actividad Econémica 8621

Nombre/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ACTARA ELECTRONICA DE
NORTE :

NIT: 900971006-4 MONEDA: _
Direccién: CALLE 165 No. 7- 06, BOGOTA, D.C., Bogota, HORA EMISION:

) Colombia FECHA FIRMADO:
Teléfono: 6718796
Email: medicosops.simon@gmail.com FECHA DE EMISION: FECHA DE VENCIMIENTO:
Forma de pago: Crédito DIA MES ANO DIA MES ANO
Medio de pago: Transferencia Débito Bancaria 15 05 2026 15 06 2026
Fecha de Pago: 15/06/2026
Total de Lineas: 1

. . IMPUESTOS
# CODIGO DESCRIPCION UM CANTIDAD PRECIO U. DCTO. TOTAL
NOM. % 0 VAL MONTO

1 HM HONORARIOS MEDICOS NIU 90,00 $135.763,00 $00.0 $12.218.670,00
PRESTADOS POR LA
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA
HEPATOBILIAR

J

4 ) N
Notas: PRESTADOS EN EL MES DE MAYO 2026 Subtotal: $12.218.670,00

SON: (doce millones doscientos dieciocho mil seiscientos setenta pesos cero centavos) Cargos: $0,00

CUFEb2f0a324e9ccf62037636a162ff76e33360e8ef63ee61b7066c92d28ed3eT1ad6c07a1e658648dbf65e0d0045805e4701 Descuentos: $0,00

Total: $12.218.670,00

Firma Digital: FOa5b/7wHCDyS0cQSa5x8ITmKboWAyx7TpnS7vgQDLOHufl9cYFwMoPibBgaSoS3
etghWEqc1fhVCQgYRIjL/+YmdOzSqL+jwxn30Xte5JAbeF4zSDCv5J62qtFFOoqD
JTKNUu6ZbK51zpoEZF320eKWjeKBgDNpoo5LhL1cBKDGU1cNTK4+0YOINIKNTBQ/
knsXhhz+ySSleMsTxzHZ50Y2lYIZbzM5DomN8FKvw0T24mROpPY7r6s/m0asxYAi
bNL4dOLrtp/aOBy5C9glz7E14eB7QpqJyvKjuAQkzKIQAgWA/pWmV03JddsLptHy
CO0ebWXgwKRTmMdRkXXimYVw==

Representacion Grafica de la Factura Electronica de Venta..

Software: e-Factura Proveedor tecnologico: cadena. nitsgogz0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 '

@ facturatech



