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

PRESTACION DE SERVICIOS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE LA CONTRATACION

VERSION: 8
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FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PEDRAZA ROJAS NELSON VLADIMIR

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE NO. 79558274
CELULAR: CORREO ELECTRONICO: SEDE: CENTRO DE COSTOS: )
3105506671 nelsonpedraza755@gmail.com HOSPITAL SUBA CESCO01 - QUIRURGICO CIRUGIA GENERAL
CENTRO DE USS CES
SERVICIOS
ESPECIALIZADO
PROCESO: SERVICIO:
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIAL
ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA: NUMERO DE CUENTA BANCARIA:
SCOTIABANK COLP CORRIENTE 766540015
PENSIONADO: Sl No X

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y N° DE PAGOS DEL

VIGENCIA: CONTRATO:

2050-2026 4
CDP 1 164 FECHA 22/01/2026 CRP 1 12343 FECHA 10/02/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP 2 21577 FECHA 22/05/2026
CDP3 769 FECHA 28/05/2026 CRP3 22413 FECHA 29/05/2026
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:
$17.659.026 ASISTENCIAL $94.941

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

El documento entregado carece de un reporte auténtico sobre las actividades realizadas y los productos obtenidos. Debido a que el contenido consiste en una duplicacién de
textos anteriores (copiar y pegar), no se considera un informe vélido para proceder con el pago.

El documento entregado no refleja todas las obligaciones establecidas en el contrato, por lo que no se considera un informe vélido para proceder con el pago.

En los distintos apartados de productos entregados, no se especifica la cantidad, no se considera un informe vélido para proceder con el pago.

Se deben revisar y corregir los registros en los espacios de producto entregado que presentan incoherencias entre la descripcion del producto y la cantidad reportada. « El
documento entregado carece de un reporte auténtico sobre las actividades realizadas y los productos obtenidos. Debido a que el contenido consiste en una duplicacién de
textos anteriores (copiar y pegar), no se considera un informe vélido para proceder con el pago.

El documento entregado no refleja todas las obligaciones establecidas en el contrato, por lo que no se considera un informe valido para proceder con el pago.

En los distintos apartados de productos entregados, no se especifica la cantidad, no se considera un informe vélido para proceder con el pago.

Se deben revisar y corregir los registros en los espacios de producto entregado que presentan incoherencias entre la descripcion del producto y la cantidad reportada.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $105.384.510
VALOR EJECUTADO $50.128.848
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $19.937.610
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 210
SALDO POR EJECUTAR $ 55.255.662
VALOR A LIBERAR (Si es la tltima certificacion) S0
PORCENTAJE DE EJECUCION 47.6 %

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

certificaciéon de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

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

$7.063.610 $2.500.000 $3.400.000 1l $487.200 $ 6.387.200 6014001824

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

[

[

|
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NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

NOM ISTA
PEDRAZA ROJAS NELSON VLADIMIR
CC: 79558274
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.- Secretarfa de Saled
Subred Integrada de Servicios de Salud

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

‘ . Norte E.5.E.

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 SUBA CENTRO DE SERVICIOS

No. DE CONTRATO: 2050-2026

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

ESPECIALIZADO
PERIODO Dia Mes Aio Dia Mes Ano
CERTIFICADO [ o1 [ 05 | 2026 | 31 | 05 | 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PEDRAZA ROJAS NELSON VLADIMIR

DOCUMENTO: 79558274

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 47.6 %

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

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 Habilitacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Informacién.

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.

Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién:
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencién, Transformacién
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.

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

Dar cumplimiento a los estandares de produccion del servicio asignado
segun los tiempos establecidos por la Institucion.

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.

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.

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

Realizar recibo y entrega de turno diligenciando los formatos

institucionales.

6. Cumplir con las actividades asignadas de acuerdo a las
necesidades de la institucion y en los servicios cumpliendo
con: Respuesta de interconsultas, ronda médica vy
evoluciones, realizacion procedimientos de acuerdo al
servicio y/o area asignada, realizar los registros en historia
clinica de manera completa, legible y oportuna (evolucioén,
ordenes médicas, descripcion procedimientos médicos y
procedimientos quirdrgicos, registro de pre y post
operatorio, respuesta interconsulta, y otros segin

Cumplir con las actividades asignadas de acuerdo a las necesidades de la
institucion 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 (evolucién, ordenes
médicas, descripcion procedimientos médicos y procedimientos
quiruargicos, registro de pre y post operatorio, respuesta interconsulta, y
otros segun el caso)dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999;
realizar la notificacién de sucesos de seguridad, IACS, Eventos de interés
en salud Publica; Direccionar los pacientes a RIAS de acuerdo a su ciclo
de vida y demads actividades propias de la especialidad.

7. Realizar seguimiento a los pacientes en sus posts
operatorios dejando registro en la historia clinica.

Realizar seguimiento a los pacientes en sus posts operatorios dejando
registro 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.

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

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

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

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

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

11. Registrar permanentemente los sistemas de

informacién que estan a su cargo y mantenerlos al dia.

Registrar permanentemente los sistemas de informacién que estan a su
cargo y mantenerlos al dia.

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

Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales que la Subred
Norte ESE convoque y presentar la certificacion correspondiente.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

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.

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.

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

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

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

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

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

Participar en el proceso de habilitacion 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.

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.

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 acreditacion al interior de la institucion.

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.

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

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

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

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 acreditacion
de la Subred Norte.

Aplicar los principios y valores institucionales poniendo en la practica del
diario quehacer de la entidad, haciendo énfasis en el trato digno y
humanizaciéon en la prestacién del servicio para usuarios, familia,
comunidad y compaferos de la entidad, con el fin de apoyar la
habilitacion y acreditacion de la Subred Norte.

OBSERVACIONES:

210 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:

$19.937.610 — DIECINUEVE MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE

Fecha: 31/05/2026

NOMBRE COMPLETO, CEDL ‘ NTRATISTA
PEDRAZA ROJAS NELSON VLADIMIR
CC: 79558274

Fecha: 31/05/2026

FIRMA DE RECI
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

0 SUPERVISOR

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estard sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA }

NOMBRE O RAZON SOCIAL: NELSON VLADIMIR PEDRAZA ROJAS | | pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piAS DE MORA: 0
DIRECCION: CR57 13420 BQ 1 AP402  TELEFONO: 2715421 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/04 NUMERO AUTORIZACION: 273576612
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 002 - INDEPENDIENTE
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
2514 25-14 COLPENSIONES 1 $3.200.000 $0 $0 $100.000 $100.000 $0 $0 $ 3.400.000 $0 $ 3.400.000
SUBTOTALES: $ 3.400.000 $0 $ 3.400.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 2.500.000 $0 $0 $0 $2.500.000 $0 $0 $ 2.500.000
SUBTOTALES: $ 2.500.000 $0 $0 $ 2.500.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO ] NOMBRE : NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A 1 $0 $0 $0 $ 487.200 $ 487.200 $0 $0 $ 487.200
SUBTOTALES: $ 487.200 $0 $0 $ 487.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE | 3| 2 5% ol-wwaoz o ||z | w|<| 9o |2 =)o Q FSP [oORTES INDICADOR S Q CENTRO 3
0 . p W al<lol<|ol | » o = < |> O ; VOLUNTARI .
N1 cion ™ NOMBRES corizantecoizanTe BASICO sALARI0 3% 28| 2| €[FEEES 21213 81 € 3] S I 5 T apmn |5 1BC  (coTiZACION LUNTARIGS TARIFA AL%TF?TLE ADMIN |G IBC  |COTIZACION Xg'é(ég ATF,%TFf‘TLE ADMIN |  IBC DE A-II-D%T;'II'_E%J BC | ApmiN ATPOOTFf‘T"E AL%TF?TLE ATP%TF?TLE ATPOOTF#E AL%TF?TLE
gkl =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 2 = TRABAJO o
1 [cC PEDRAZA  [NDEPENDIE $ NO 25-14 30 $$3.200.000  $100.000  $100.000 $0 $0  Normal$ 3.400.000CIA 30 $§ $2.500.000  $0$2.500.00014-23- 30 $ 79558274 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
79558274 FOUAS R NTRATO 20.000.000 COLPENSI| | 20.000.00 SURAMERI | 20.000.00 POSITIVA | | 20.000.00 487.200
VLADIMIR  [PRESTACION ONES 0 CANA DE 0 COMPANI 0
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD S.A
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NELSON VLADIMIR PEDRAZA ROJAS

NIT: 79558274-4

Régimen: Responsable del impuesto sobre las ventas —IVA

Persona Natural

CR 57 134 20 IN 1 AP 402, Bogotd, Bogota D.C, Colombia

Tel. 2715421

Email. nelsonvpedrazar@yahoo.com.mx

Autorizacién factura electrénica de venta No. 18764105305855 valida desde 2026-01-31 hasta 2026-07-31 rango
desde FEN365 hasta FEN500.

Nombre o Razon SUBRED INTEGRADA SERV. SALUD NORTE E.S.E .
Social: FACTURA ELECTRONICA DE FEN383
NIT : 900971006 VENTA : i
Direccién: CALLE 66 15-41, Bogota, Bogota D.c, Colombia MONEDA: COP Colombia, Pesos
Teléfono: 3499080 HORA EMISION: 10:47:39
Email: facturaelectronica@subrednorte.gov.co FECHA FIRMADO: 12/05/2026 10:47:46
Forma de Pago: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Consignacion bancaria = =
Fecha de Pago: 27/05/2026 E:'ZA MOESS :0’\‘2% 2';* 'V‘O'és ;‘(’)\'22
Total de Lineas: 1
( ] ] IMPUESTOS )
# | cobico DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. now 1% o VAL VIONTO DCTO. TOTAL
1 001 PRESTACION DE SERVICIOS COMO NAR 1,00 $19.937.610,00 | Otros [ 0% $0.00 0,00 $19.937.610,00
CIRUJANO tributos,
GENERAL tasas,
contribugiones,
y
similareq
. J
Notas: Subtotal: $19.937.610,00
Total Items: 0001
PRESTACION DE SERVICIOS EN EL AREA DE CIRUGIA GENERAL.CONTRATO CPS-2050-2026.PERIODO DEL 01 DE Cargos: $0.00
MAYO AL 31 DE MAYO DEL 2026.HORAS 210.REGIMEN SIMPLE.
Vendedor: 001 GENERAL Descuento: $0.00
Nombre De La Figura
Tributaria: $0.00
SON: (diecinueve millones novecientos treinta y siete mil seiscientos diez pesos )
CUFE: 8d36a559bb27fe656f0caal79bc12d7972f4a583f915798aaa88813f011e993bdef96dbf03e02e1ac9870ebcf7f2f80f Total: $19.937.610,00
IMPUESTO BASE TARIFA / VALOR NOMINAL IMPORTE
IMPUESTOS
ZZ Nombre De La Figura Tributaria $19.937.610,00] 0.00% | $0,00

Firma Digital: tig6VCHOg6uaWTRNNnBo1Dyk57pmCHO/GH24Hw/3BnNAG+SryclaoiQv4zQKNkgW+
Jfevwb9DpOJTE079gQclg9uMCliGgésn3FwvVMxnPAVKIYpwNHbD

DC1uxI5pR1UDKM AF1sxhXkDlaéakeMaMy+T4MatfPTAJd++qqQKiNUdzUlioOh6WewgP5WIOMLtCBt plAg05JjEfUwtP/nuEhxmRDXjX+eXkc7CrR
Cwadyd72UuBGAkhk5/CYsM8+cLgnN uVxiwGxMO40Mdz7VKNLFUkiQ/k7bSJPdiapt2hsklaW95Gg6U+dsyxluFUgqO/Y7 z8XSOruibuNX1WNDOv4n

cg==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios

a satisfaccion.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogz05340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8

@ facturatech



