SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E R T
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION Sg&f&,‘;"'m FI-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION '

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

MARIA CAMILA CERCHIARO MEJIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.065.663.601
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA 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. I PS 1256 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35.454.336 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 736.454.569 |\ CERTIFICAR: $ 23.266.908
N° DE INFORME: 11 N° CRP: 13447 N° CDP: 144
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
. ‘1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE o i .
CONTRATO: 6 MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS ¢
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP D%L'? PRORROGA TRES (3) MESES
39.793.799 2622 ADICION: 21166 po.
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP D%L'} PRORROGA DOS(2 ) MESES
15.572.825 1260 ADICION: 24079 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PRORROGA UN (1) MES
28.191.121 1631 ADICION: 28892  po.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: CRP D%Lé PRORROGA UN (1) MES
22.158.960 2204 ADICION: 32284 po.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CrP D%LA PRORROGA TRES (3) MESES
71.462.646 2622 ADICION: 362331  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP D%Lé PRORROGA DOS (2 ) MESES
23.820.882 3757 ADICION: 45627 Do:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DEI LA PRORROGA
. ADICION: DO:
i, POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI - I © . NO .
N° DE POLIZA: 3 [ NA .- NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA - FECHA DE APROBACION: - NA
rem | : 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las-obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 |Realizar las activi i iagndsticos y éuti idos dentro del plan de mancjo de su especiali con alto nivel ci ético y humano de manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las
cesidades de los paci ¥ tenicndo en cuenta que todas las decisi clinicas en la atencién médica el mcj i de la salud del paciente
2 Brindar una atencién en salud con op i integridad. iencia y perti ia, en'un ambi de atencion izad. lizada y izad li el principio de equidad y con énfasis en actividades. procedintientos.
protocolos. intervenciones y guias de atencion, de acucrdo a los estandares de habilitacién y i
3

Realizar las actividades scgiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido

iiformar al pacienile y su Tainilia Sobre 1 Condicion clinica, plan de.Mancjo. ACNCIon ¥ Tecomendaciones de egreso, gencrando un alto grado Je sasFacCion SOBIC 108 SErvicios prestados, Tesolviendo inquictudes relacionadas con ¢l

4 proceso de atencion.
5 Diligenciar los registros de las i P imi; ivi ¢ inler i que permita i los informes definidos por la nor idad vigente y todos aquellos registros necesarios para el
limi de los procesos de costos ¥ i6 - N -
spetar los dercchos del paciente. cumplir el codigo de élica médica v las legales propias de los servicios en donde se preste la atencién
7
Realizar ¢l imi y control a paci en los que se requicra su icipacion e impartir i i al cquipo de salud sobre los
8
Emitir uédicos que se i de conformidad a su iali realizar resi de historia clinica, epicrisis u otros i ialcs o inistrativos que sean
9 |actuar. de acucrdo a lo ido e la ividad vigente, los p imi de auditoria y demds di i con el manejo de historias clinicas y todas las i i al paciente con la firma
10 . . N Ty 4 . ey
Garantizar Ia dcbida reserva de la del paciente y de los registros clinicos.
it Utilizar de mancra los equipos, ei i ¥ los recursos que la Subred aporte al de las activid. y por su icion o i6n cuando los datos sc ocasionen por
o0 decuada i ion de los mismos
12

portar al drea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de i del ista, que se destine a las actividades asi:




El ista deberd resp por la idad de los equipos que s¢ bajo su custodia.
14 Apoyar la ion de ¥ que se en de la atencién que se obliga a prestar a los usnarios o que ¢l servicio
15 |prestarcl apoyo io para dar a iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Ct por parte dc EAPB
16 |Notificar los sucesos de seguridad que sc presenten durante cl proceso atencién paciente y apoyar en los anilisis a los que sea do ¢ i las acciones de mejora definidas para el servicio.
17 Ir los eventos de ia con la enla ividad vigente.
18 Apoyar las de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los y/o personal del servicio, para el y del recurso humano en salud
19 [mstruirata sobre Ia p de las propias de su
20 | Asistira las Jjomadas dadas de ind comilés y eventos a los cuales sea convocado

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN LINEA

No. DE PLANILLA: 9477255541 OPERADOR: I
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ) FECHA DE PAGO - VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 14/11/2024 $ . 1.094.500
IPENSION: COLPENSIONES 14/11/2024 $ 1.488.500
RIESGOS LABORALES: SURA 14/11/2024 $ . j 213.400
lOTRO - i}
TOTAL PAGADO $ 2.796.400

VI. 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 el IBC sea menor a I' SMMLV (
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 obligade a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
como una de las obli_gaciones del contrato)

{Cuando se requi

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

1 G

MARIA CAMILA CERCHIARO MEJIA

1.065.663.601
3004579935

Woro




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAMILA CERCHIARO MEJIA cc: 1065663601
RUT (NIT): 94040600013-5
CORREQ ELECTRONICO: CAMILO.CERCHIARO@HOTMAIL ES TELEFONO: 3004579935
DIRECCION DOMICILIO: KR 14A 11821 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones P (X)

SI tomaré costos y deducciones

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

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

NO( )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

AHORROS N° CUENTA:

52392014489

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o o . & .
N° DEL CONTRATO: PS 1256 2024 N° CDP: 3757 N°, RP: 45627 PRORROGAS : ONCE (11) MESES
s FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 31/12/2024 $ 236.454.569
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 23.266.908
OBJETO DE COBRO EN
. (LETRASY NUMEROS]
( ) VEINTI TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS OCHO PESOS M/CTE

ok Godle Ceroaro
MARIA CAMILA CERCHIARO MEJIA

1065663601
3004579935




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
o5 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B Gt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CAMILA CERCHIARO MEJIA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.065.663.601
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1256 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35.454.336
VALOR TOTAL DEL ’
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 236.454.569 " o $  23.266.908
ADICIONES: PERIOD? A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
el cl -
N° PAGO / N° DE INFORME: Hdetl INICIAL: 13447 DEL CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477255541 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
INOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 6 TIPO DE MODIFICA CION (ADICION — PRORROGA): 6 6
CDPDE LA RPDELA B TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 39793799 | ION: 262 |, I CION: 21166 PRORROGADO: TRES (3) MESES
CDPDELA RP DE LA TIEMPO . .
VALOR ADICIONADO $ 15572825 | o e 1260 | cIoN. 24079 PRORROGADO: DOS(2 ) MESES
|COPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ AL S e 1631 | i CTON 28892 PRORROGADO: UN (1) MES
: CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 8 22158960 | oo 204 | Cren 32284 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA _TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ 71462646 | o 262 | CTON: 36233 PRORROGADO. TRES (3) MESES
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $  23.820882 | o 3757 | bicion. 45627 PRORROGADO: DOS MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO § ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TI1. POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST [ n~No
N°DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA ] NA ACTO ADMINISTRATIVO DE j NA

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO. )
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI . NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X -

¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacién de] mencionado contrato Ie|

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de
actividades?

3 ¢Que el contratista presentd satisfactor las obligaci co les, los cuales pueden ser x
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y| X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 "1¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el dymplimientod? laslobligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

Y

) NOMBRE Y FIR] L SUPERVISOR:
B ) YANITH PIBAGAUTA GUTIERREZ
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQ 03

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: : ‘b

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
/|MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

&




13/11/24, 9:05

Espacio para
Logo Corporativo

Maria Camila Cerchiaro Mejia
NIT 94.040.600.013-5
11001
Tel: (601) 3004579935
Bogota - Colombia
camila.cerchiaro@hotmail.es

Factura - iSiigo

Sefiores

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

CINIT 900.959.051-7

Téléfono

(601) 0000000 - Ext. 000

! ! Direccién ydg 34 5 43 ' ) Ciudad

Bogota - Colombia

Factura electrénica de venta
i No. FV 18
" Fechay horaFactura
. © Generacién | 13/11/2024, 09:04
x ! Expedicién ( 13/11/2024, 09:04
! Vencimiento i 13/11/2024

ltem Descripcion Cantidad - Vr. Total
: HONORARIOS MEDICOS PRESTADOS POR LA ESPECIALIDAD | :
: ; DE PEDIATRIA DEL 01 AL 30 DE NOVIEMBRE 2024 252.00 ;’ 23,266,908.00 3
i
1 i
. Total items: - : ) :
: 1 | Total Bruto | 23,266,908.00 |
: Valor en Letras: , . , ' Total a Pagar 23,266,908.00 |
Veintitres millones doscientos sesenta y seis mil novecientos ocho pesos m/cte e § D

- Forma de pago:
' Contado

Medio de pago:

Consignacion bancaria - ConsignaciA®n $ 23,266,908.00

. Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (artfculo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente ias
mercanclas o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion Electrénica 18764073352317 aprobado en 20240619 prefijo FV desde el numero 14 al
1000 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de ta practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 7fa8081cc552¢8c218631c722b757e5a67604807fe1b3b082bfd549fc6e15d{3bSibc00715/4284balc3806¢0697e43
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