SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 2
gﬁwmm&m W FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: i024-09-16
[ DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION )
{enm Orene ESE
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ANGIE JULIETH GAMBOA PENA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . | 1.030.626.754
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1230 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 12.696.120 | INICIAL DEL DOS (2) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
79.174.
INCLUIDO ADICIONES: $ 14415 | e R TIFICAR: $ 6.559.662
N° DE.INFORME: 11dell ' N° CRP: 13426 N° CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . : : :
INCLUIDO PRORROGAS - ONCE(11) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
INOMERE DEL SUPERVISOR: ' YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
1I. MODIFICACIONES CONTRACI‘UALES L o ;
|N°"DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE j . R >
: 6
CONTRATO: 6 - |mopIRIcACION ADICIONES 6 'PRORROGAS
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA DOS (2) MESES
8.640.415 935 i 21146 DO: -
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION;: il:)l;g]%;A PRORROGA UN (1) MES
8.323.012 1260 : 24057 bO:
TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPgI%;I_‘ PRORROGA UN (1) MES
10.580.100 1631 ADICION: 28870 DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; CRP D%LA PRORROGA TRES (3) MESES
7.829.274 2204 ADICION: 32262 DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRl;gF(J’)L;A PRORROGA DOS (2) MESES
. 28.566.270 2622 ADICION: 36211 DO:
A CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA DOS (2 } MESES
2.539.224 3757 CION: 45608 DO:
. IIL POLIZAS ‘ ; R
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? l St l NO S X
N° DE POLIZA: . [ NA - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - - NA
FECHA DE LA POLIZA [ NA ’ FECHA DE APROBACION: . . NA
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO.Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con fas obligaciones especificas del contrato reslizadas durante el mes) - -
1 [Realizo las actividades, p dimi diagnosticos 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 idadk
de los paci y tenicndo en cuenta que todas las decisi clinicas das en la atencién médica an el mej i de la salud del paciente.
2 Brindo una atencién en salud con op idad, integridad, iencia v perti ia, en un ambi de atencion lizada y h izad liendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
los, inter i y guias de atencidn, de acuerdo a los estdnd; de habilitacién y acreditacién.
3 [Realizo las actividades segun las idades de la subred dando cubertura en todas lus Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.
4 . |Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satisfaccién sobre los scrvicios p ‘ {viendo inquictudes relacionadas con el
proceso de atencion.
s Diligencio los registros de las i p imi ividades ¢ inter i que permita i los informes disti k por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el
limiento de los procesos de costos y f
6 Respeto los derechos del paciente, cumplir el codigo de élica médica y las disposici legales pertinentes propias de los setvicios en donde se preste {a atencién,
7 IRealizo ol imi y control a paci en los que se requicra su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los dimi denad
8 |Emito médicos que se reqmcran realizar resi de historia clinica, epicrisis u otros d i iales o admini: ivos que sean solicitad
Dili io en forma leta, op X izada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demis registros propios de su
9 |actuar, de acuerdo a lo establecido en fa nor idad vigente, los p Jimi de auditoria y demis directrices relacionadas con ¢l mangjo de historias clinicas y Idando todas las i i al paciente con la
firma.
10 Garantizo la debida rescrva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.
11 Utilizo dc mancra adecuada los cquipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al d flo de las actividad das y responder por su icion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por
li o inad; d lacion de los mismos.
12 |

Reporta al drca de R s Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propicdad del ista, que se destine a las actividades




13 {Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

14 Apoyo la clat ion de a recl i y requerimicntos que s cn d llo de la atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o paci que d den el servicio.
15 {Presto ol apoyo io para dar resp a objeci: iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o de Conciliacién por parte de EAPB.
16 {Notifico los sucesos de idad que se p. durante el proceso de atencion al paciente y apoyar en los andlisis a los que sca do ¢ impl las acci de mejora definidas para ¢l scrvicio.

17 |{Reporio los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad cstablecida en la normatividad vigente.

18 |Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano cn salud.

o dad,

19 |Educoala idad sobre la p: ién de las

20 {Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones
. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No. DE PLANILLA: l 7940981365 OPERADOR: I SO1

CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECHA DE PAGO ) ) ) VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 8/10/2024 $ 650.000
IPENSION: PORVENIR 8/10/2024 $ 884.000
RIESGOS LABORALES: . POSITIVA 8/10/2024 $ 126.700
OTRO 3 -
TOTAL PAGADOQ . $ 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 ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 2 1 SMMLM
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 ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente .

A

=
ANGIE {AULIETH GAMBOA PENA
1.030.626.754




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACI

ON

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-
014

B ottt Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

N CC: 1030626754

NOMBRES Y APELLIDOS:
ANGIE JULIETH GAMBOA PENA RUT (NIT):. NA
CORREQ ELECTRONICO: - angiegamboape@gmail.com TELEFONO: 3132562127
DIRECCION DOMICILIO: Carrera72C2 A 31 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

()

SI tomaré costos y deducciones

25% 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 tinico 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

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte I ) NO( )
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
. NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 5300525309
ENCUENTRE EN LA LISTA :
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATOY DATOS PE LA ULTIMA ADICION (PERIODQ OBJETODEPAGO)
- : PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 1230 2024 N° CDP: 3757 Ne. RP: 45608 INCLUIDAS PRORROGAS : ONCE
: (11) MESES
: : : FECHA DE TERMINACION | ' ‘ '
FECHA DE INICIO- CONTRATO 21/01/2024 - CONTRATO: 31‘/12/2024 $ 79.174.415
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR . '
CORRESPONDIENTE AL PERIODO] $ 6.559.662
OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMER
( \SY NU 05) * SEIS MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOQS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

IETH GAMBOA PENA
1030626754
3132562127




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

GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

B it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 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
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
i ORIENTEE.S E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1230 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 12.696.120
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 79.174.415 , > $ 6.559.662
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
5 o N° CRP N°'CDP INICIAL:
© 0. 0l
N° PAGO / N°DE INFORME: (11 DE11) INICIAL: 13426 DEL CONTRATO | 146
PLAZO DEL CONTRATO S
INCLUYENDO PRORROGAS ,QNFVE,(»” ) MESES.
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7940981365 OPERADOR: sol
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
. il MODIFI(,ACIONES CONTRACTUALES .-
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1 1
CDPDE LA RP DE LA : - TIEMPO ..
VALOR ADICIONADO $ 8640415 | 1o o 95 | \DICION: 2146 | GRROGADO: |  POS () MESES
CDPDE LA RPDE LA ~TIEMPO
D 323, g P
VALOR ADICIONADO $ B32012 | 1 OGN 1260 | CION: 24057 . CALO: UN (1) MES
CDP DE LA RPDELA - TIEMPO
D 580, .
VALOR ADICIONADO §  10.580.100 ADICION: 1631 | hicIon: 28870 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RPDE LA "TIEMPO -
ADI " :
VALOR ADICIONADO $ 7829274 | Lt 204 | roion: 32262 PRORROGADO: | TRES (3YMESES
CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO. -
D b gy ‘
VALOR ADICIONADO S 28566270 |1 N, 2622 | e 36211 PRORROGADO: DOS (2) MESES
; CDPPDELA RPDELA . TIEMPO -~
VAL b .
LOR ADICIONADO $ 2539224 [ 10 o 357 BICION: 45608 PRORROGADO: | DOS (2) MESES
. 111, POLIZAS (SI'APLICA) RS -
-¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI- NO X
N° DE POLIZA: NA ‘NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION

DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE

VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIODO LABORADO.Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM

NO

1 ;El contrato se encuentra

P Y

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

¢El contratista autorizo que los i
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucién de actividades?

s que debe

para la legalizacion del mencionado contrato le

P

¢Que el contratista presento satisfactori

las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

en el informe anexo y en el SECOP?
;Que el contratista éa cumplimiento a sus obligaciones frente a J0s aportes al sistema de segundad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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 obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL 30/11/2024)

\

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

YANITH PMNTIERREZ
CARGO:D R TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Voo (00l

ENA ANDREA GARAY#O HIGUERA
ARGO: MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

S{v%
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