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

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

(ento e ESE

CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E"

ANGIE JULIETH GAMBOA PENA

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: g : | 1.030.626.754
: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GEN'ERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
(OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. : | PS 1230 2024 - FECHAINICIO CONTRATO " -~ 21/01/2024
. ) PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 12.696.120 | INICIAL DEL: DOS (2) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ VALOR DE HONORARIOS PERIODO
76.635,
INCLUIDO ADICIONES: $ 5.191 | CERTIFICAR: $ 5.501.652
N° DE INFORME: 10 | 'N° CRP: 13426 N° CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
DIEZ (10) MESES
INCLUIDO PRORROGAS a9
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
INOMBRE DEL SUPERVISOR: i YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
. ) ‘ 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ‘
N° DE:MODIFICACIONES DEL TIPO DE E ; SR
CONTRATO: ) 5 IMOD"?I CACT ()N ADICIONES 5 PRORROGAS 5
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘l{)l; (‘Z)I%EA PRORROGA UN (1) MES
8.640.415 935 i 21146 DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PRORROGA UN (1) MES
8.323.012 1260 : 24057 DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (‘::]{)l; CDI%;A PRORROGA UN (1) MES
10.580.100 1631 : 28870 DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: il:)l;glEo;A PRORROGA UN (1) MES
: 7.829.274 2204 : 32262 DO:
TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DF&;A PRORROGA TRES (3) MESES
28.566.270 2622 ADICION: 36211 DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
, IIL POLIZAS T it
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | CONQL - X
N°DE POLIZA: o | NA ‘NOMBRE DE LA'ASEGURADORA: = . NA
FECHA DE LA POLIZA | NA FECHA DE APROBACION: .- . NA
M| IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETOY LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con'las oblij especificas del c ¥ durante el mes)
1 {Realizo las actividades, p dimi diagndsticos y terapéuticos d inados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en dencia con las idad
de los paci y teniendo en cucnta que todas las decisi clinicas das en la atencién médica procurardn el mejoramiento de la salud del paciente.
2 Brindo una atencién en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y perti ia, en un ambi de atencion p lizada y b izad liendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
tocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a los esténdares de habilitacion y ditacid
3 |Realizo las actividad segun las idades de la subred dando cubertura en todas las Unidades cn donde se presta el servicio y sea requerido.
4 |Informo al paciente y su familia sobrc la condicién clinica, plan de manejo, atencién y daci de egreso, do un alto grado de satisfaccidn sobre los servicios d lviendo inquietudes relacionadas con ¢l
proceso de atencion.
5 |Diligencio los registros dc las i dimi ividades ¢ inter i quc permita li: los informes disticos d por la normatividad vigente y todos aquellos registros nccesarios para el
linui de los procesos de costos y factur i6
6 Respeto los derechos del paciente, cumplir ¢l cédigo de ética médica y las di legales pertinentes propias de los servicios en donde sc preste la atencién.
7 [Realizo el imi y control a paci cn los que se requiera su participacion ¢ impartir i i al equipo de salud sobre los dimi denad
8 [Emito médicos que se requieran, realizar rest de historia clinica, epicrisis u otros d i jales 0 administrativos que sean
Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, Ia historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demis registros propios dc su
9 |actuar, de acuerdo a lo establecido en la nor idad vigente, los di de auditoria y demés directrices relacionadas con el mancjo de historias clinicas y Idando todas las i lizadas al paciente con la
firma.
10 Garantizo la debida reserva de la informacidn del paciente y de los registros clinicos.
1 Utilizo dc manera ad if Ins equipos, el ¢ instalaci y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividad das y der por su reposicion o reparacién cuando los dafios se ocasionen por
ligencia o inadecuad; lacién de los mismos.
12 Reporto al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos dc propicdad del contratista, que sc destine a las actividad i ial




13 Respondo _por la seguridad de los equipos que se bajo su custodia.

14 Apoyo [a elab i6n de arecl y requerimientos que s en d llo de la atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o que d den ¢l servicio.
15 |presto el apoyo io para dar a objeci iniciales evitando asi que sc genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por partc de EAPB.
16 |Natifico los sucesos de seguridad que se presenten durante ¢l proceso de atencién al paciente y apoyar en los analisis a los que sca do ¢ impl; Jas acci 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 cspacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud.

£ Al

19 |Educoala idad sobre la p i6n de las

20 |Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7937773948 OPERADOR: I SO1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - _FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 6/09/2024 $ 650.000
PENSION: PORVENIR 6/09/2024 $ 834.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 6/09/2024 $ 126.700
OTRO - o

TOTALPAGADO " . .0 $:1.660.700

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMML|
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.

VIL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las‘obligaciones del contrato) © o : .
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas enel periodo correspondiente -

Qg e (z@v\/\)ocv\

ANGIE JULIETH GAMBOA PERA
1.030.626.754
3132562127




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Hsi s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B tamientst Y DE APOYO A LA GESTION
.. DATOS DEL. CONTRATISTA *
] FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024) °
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE JULIETH GAMBOA PENA LG 1030626754
. RUT (NIT): - NA
CORREQ ELECTRONICO: angiegamboape@gmail.com ' TELEFONO: 3132562127
DIRECCION-DOMICILIO: ‘Carrera 72:C 2°A 31 CIUDAD: ] BOGOTA
o ’ Manifiesto bajo la gravedad deél juramento que, en la declaraciéi de renta del afio gravable 2024, ‘ g
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI( )

NO()

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

5300525309

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONT RATOY DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIOi)O OBJETO DE PAGO)

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

w

- N . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o . o . [© o
N DEL CONTRATO: PS 1230 2024 N CD?. - 146 Ne°, RP . 13426 PRORROGAS : DIEZ (10) MESES
. FECHA DE TERMINACION S L -
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 31/10/2024 o |8 76.635.191
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
5.501.652

(LETRASY NUMEROS)

CINCO MILLONES QUINIENTOS UN MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

Poie oo bog

1030626754
3132562127

ANGIE JULIETH GAMBOA PENA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGIE JULIETH GAMBOA PENA

. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.626.754

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .

'OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
) ; ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : S
PROFESIONALES No. PS 1230 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 12.696.120
VALOR TOTAL DEL . N
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 76.635.191 A $ 5.501.652
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP Ne CDP INICIAL
.l i 3
N° PAGO /}W DE INFORME: (1 de 10) INICIAL: 13426 DEL CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DIEZ (10) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7937773948 OPERADOR: so1
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS  ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES - -
N° DE MODIFICACION: B TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA}): 5 5
CDPDE LA RPDE LA “TIEMPO - -
VALOR ADICIONADO $ 8.640.415 ADICION: 935 ADICION: 21146 PRORKQGADO, UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO-
VALOR ADICIONADO $ 8323.012 | O N 1260 [ orc1om: 24057  PRORROGADO: UN (1) MES
. CDPDELA RP DE LA [~ TIEMPO, .
VALOR ADICIONADO $ 10580100 | o e 1631 | o ICION: 28870 PRORROGA DO, UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA L. . TIEMPO ..
VALOR ADICIONADO 3 7829274 | O ON: 2204 O CTON: 32262 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA “TIEMPO -~ -
VALOR ADICIONADO $ 28566270 | e 262 |\ DICION: 36211 PRORROGADG: | TRES (3) MESES
CDP.DE LA RPDE LA " TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ __lapicION: ADICION: PRORROGADO:
) - 1. POLIZAS (SI APLICA) S
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ o X
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS A

TVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD

Q LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI: NO
1 (El contrato se a debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los imp s que debe lar para la | i6n del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 (Que el contratista presento satisfactori iones contr: los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP7
4 Que el contratista ﬁa p a sus obl frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
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 el cumplimiento de las obl
correspondiente al periodo del { 01/10/2024) AL 31/10/2024)

l%mones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL
YANITH PIRAGAUTA GUj

SYPERVISOR:

L

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1P 1L: MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

L
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