SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYQ - 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

RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE; S EY

OHANA CONST ANZA GONZALEZ ZARATE

CON C. CN“| 53.075.750

/|SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

- PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRAT:
; w R T ol o i A Y e T e ; . s P .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. : . J PS 1439 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s - 25.479.960 IPLAZO INICIAY DOS (02) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES g LS 10220130 1 CERTIFICAR: . $ 9.265.440
N° DF lNFORME.‘ 11 13585]:::N° CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS . ONCE (11) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DEACTIVIDADES: - siiiii s o o 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . . . e YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
N°DE MODIFICACI()NES DEL ~Trropt ; ’
CONTRATO: 6 MODIEICACTON ADICIONES 6 PRORROGAS 6
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE L’.‘ PRORROGA UN (1) MES
4.439.690 935 ADICION: 21293 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE L’f PRORROGA UN (1) MES
7.206.453 1260 ADICION: 2201 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE L’f PRORROGA UN (1) MES
11.324.427 1631 ADICION: 29031 po:
TIEMPO
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA UN (1) MES
16.407.550 2207 ADICION: 32422| PRORR! o
TIEMPO
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA TRES (3) MESES
34.745.400 2622 ADICION: 34368 DO: @
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE L‘_‘ PRORROGA
10.616.650 3757 ADICION: 45745 po. DOS (2) MESES
: L o 0 TILPOLIZAS (SLAPLICA) i ‘
INODEPOLIZA:: 7 00 i N/A - "NOMERE DE LA ASEGURADORA: B N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA i FECHA DE APROBACION: N/A
— 1v. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES, ESTABLELIDAS ENEL'CONTRATO
(Deben ser coherentes:con'las actividades especificas realizadas durante el mes)
Realizo valoracion de pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza la evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y {as guias y protocolos institucionales de
L [ raners oportuna y pertinente orientadas al mejoramiento de la salud del paciente
2 Brindo una atenclon en salud aportuna, integra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi como el inni ei ion de y otros medios di; icos en un a mbiente de atencion humanizada de acuerdo a
las estandares de habilitacion y acreditacion.
3 Preste serviclos Ia i ituci de Ja SUBRED , su vision, mision, organica, i i tecnicos, cientificos y
4 Realizo las i isi i segun las idades de fa SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requeride
5 Informe al pac:emey su familia sobre la condlclun clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencidn, toda de acuerdo al
de entrega de i
Las activic i ei i desarrolladas quedan registradas en el médulo de historias clinicas del sistema de informacién Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos que la institucién requiera, Los
6 mismos regls(ros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacién,
7 |ourante el proceso de atencién se respetaran los derechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en 1a Ley de ética médica, atendiendo a las demds disposicianes legales aplicables a la prictica profesional.
8  |seimpartieron las instrucclones al equipa de salud para el seguimiento y control de fos pacientes a cargo. Reporte los eventos de notil 6n obligatoria con la i en la normatividad vigente
Emito conceptos médicos que se i de i ami idad, realize resu de historia clinica, epicrisis y otros © i vos que me fueron solicitados. Ademas se ditigencio el formato de entrega de turno
9 [institucional. Tengo disposicitn de participar en la programacion de actividades del servicio y todo lo requerido
Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccién y digitacién en la historia clinica electronlca del paciente, respaldando lo actuado con la firma electrénica resguardada con mi usuario persanal e intransferible y ta respectiva
10 | ontrasefia. Los formatos manuales se cumplimentaron en tados sus campos. i legibilidad y il de lo registrado con firma, nombre y nimero de documento.
11 La custodia de la informacién contenida en historia clinlca se garantiza mediante los protocolos de seguridad del sistema de informacién. Se mantuvo la reserva de informacién clinica en los terminos de la Resolucién 1995/1999.
12 |Los equipos, e puestosa icién para el d llo de mis activit fueron usados raci nasep daios ocasit en imiento o con ocasién de 1a prestacién de mis servicios a la Subred.
Los equipos de mi inados al i de las activi i iales pe bajo mi custodia y son retirados de la institucién al concluir las actividades. No uso equipo para el cumplimiento de mi objeto contractual que requiera ser reportado a
3 Activos Fijos.
14  |5e notifica al area encargada cuando hay algun susceso con los equipos que se encuentran dentro del servicio.
15  [Participd acti en el desarrollo, iény i de las politicas i sistemna integrado de gestién, acreditacién, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentra del sistema obligatoric de garantia de la calidad.
16 |Participacion activa en las actividades del servicio
17 |participeenla i) izacid idn y ja de guias, manuales, procedimientos y protocolos que aplican al servicio.
18 |Participacion en actividades y jarnadasa programadas por la SUBRED
19 {separticiparenla ion de respt a i v que se presenten en desarrollo de [ atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que deranden el servicio cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio




20 [Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Coneiliacion por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio

21 ifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante ef proceso de atencién, participd en los andlisis a los que fue convocado e Implementd las acciones de mejora definidas para el servicio

22 [Netificar en Ia pagina de seguridad de! paclente eventos de seguridad

23 [Sediligencid y reporté opor los ifi de isticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.

24 ipacion en del sesvicio, asi como las convocadas desde gestion del conocimiento

28 |Selinstruye a la comunidad 3l momento de dar informacion medica asl como al alta hospitalaria con la activacion de las RIAS

26 |Participe enlas jornadas de capacitacién, inducclén, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado.

27 |se informo oportunamente al supervisor del contrato sobre fas durante el imiento de mis
28  |Mantuve 5 con el supervisor del contrato para facilitar las tabores de verificacion de jento de actividades y
29 [se cumplio con las i portunidades de mejora, actas de iso y demds solicitudes de la Supervisién v de la Oficina de Calidad.

30 [seacredito la inscripcion '

31 |usodiario de carnet de identificacion en la institucion

32 [secumpliolap de actividad v con el supervisor del contrato. Las novedades tambien fueron gestionadas

33 |Cuando aplica se participa en Investigaciones

V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA: ] 9477233152 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO-DEL PAG i ; ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ
SALUD: R : B ; bl SANITAS 13/11/2024 $ 1.230.800
|PENSION: -~ s i ; ; SKANDIA 13/11/2024 $ 1.674.000
RIESGOS.LABORALES: .. j T SURA 13/11/2024 $ 239.900
OTRO: e $ 3.144.700

’ i } TOTAL PAGADO E

" VI. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo 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 1 SMMLYV (
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 aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando ieraico de‘las-obligaci del )

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

D a Comn :

JOHANA CONSTANZA GONZALEZ ZARATE
CC: 53075750
CEL:3118103406
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m Secietaria de Salid
Subred Integrads de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CI;:NTRO OR-IENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B8 Contro Orlente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
S i DATOS DEL CONTRATISTA ;
G FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) .
- NOMBRES Y APELLIDOS: © JOHANA CONSTANZA GONZALEZ ZARATE RUTC ((;s;i'rr 53055\750
{ CORREO ELECTRONICO:. JOHACGONZALEZ@GMAIL.COM i TELEFONO: 3118103406
* DIRECCION DOMICILIO: KR 56A 2 90 CIUDAD: BOGOTA

Maniﬁeéto bajolagravedad del juramenio que;enla declaraciéﬁ de renta del atio gravable 2024:

NO tomaré costos y deducciones

()

ST tomaré costos y d

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto anico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

OBJETO DE COBRO.EN .-

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. . ? . . o . St SI(X) NO( )
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: G
NOMBRE DELBANCO "~ . ia
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE TIPO DECUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 65261955452
ENCUENTRE EN'LA LISTA :
- DESPLEGABLE)
L o o NUMERO DEL CONTRATO'Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETODE PAGO)
y . M
: d : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
[0 n o 0. e Q. 3
N2DEL CONTRATO:. . PS 1439 2024 N°.CDP: 3757 Ne.RP: 45745 PRORROGAS : ONCE (1) MESES
. e *. . FECHA DE TERMINACION.
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/02/2024 ConTATe. 31/12/2024 $ 110.220.130
PERIODO-OBJETODE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR ,
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 9.265.440

(LETRASY.NUMEROS)

NUEVE MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

53075750
3118103406

oo Coyg

yiPer L

JOHANA CONSTANZA GONZALEZ ZARATE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-IA-FT-078

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INT XNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE ES.E Y

.~ NOMBRE DEL CONTRATISTA JOHANA CONSTANZA GONZALEZ ZARATE

NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD 53.075.750

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERV

OBJETO DEL;C,O'NTRATO:

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRQ IENTEESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ‘
PROFESIONALES No. PS 1439 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 25.479.960
VALOR TOTAL DLL : ”
CONTRATO INCLUIDO | $ 110.220.130 :g;%ﬁgﬁ%%ig‘;ﬁgﬁi S 9.265.440
= . N° CRP °C] .CIA
b N®CDP INI L
NS PAGO/ NS DET : 11dell
QL] NF?RM? (1dell) INICIAL; 13585 |'DEI CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO _ ONCE (11) MESES
NODE PLANILLA DEPAGO DESEGURIDAD SOCIAL:: . 9477233152 JOPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS -ACTIVIDADES: " DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNGIONAL DE EJECUCTON DE AGTIVIDADES:. 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPER\’ISOR YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
T 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES - g
N° DE MODIFICACION: "5 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA}: 6 6
CDPDELA . RPDELA TIEMPO
ALOR ADICIONAD ELA
YALOR ADICIONADG : 4.439.690 |ADICION: | 35 |ADICION: 21293 PRORROGADO: UN (1) MES
: i CDPDELA RPDELA TIEMPO
LOR ADICIONADO. ;
YALO CIonADg 7.206.453 | ADICION: 1260 L bicion: 2421 PRORROGADO: UN (1) MES
N CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR AD ,
HOR ADICIONADO 11.324.427 |ADICION: 191 |ADICION: 29031 PRORROGADO: UN (1) MES
S CDPDETLA TIEMPO
T i Sty ,
VAEOR ADICIONADO - 16.407.550 [ADICION: .= 32422 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDETA TIEMPO
VALOR ADICTONADO 34.745.400 | ApICION. 36368 PRORROCABG: TRS(3)MESES
CDPDELA TIEMPO
VALORADICIONADO 10.616.650 [ApICION: 45745 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDPDELA \ TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: DICION: PRORROGADO:
CDPDETA RPDE LA TIEMPO
ALOR AD el ' l
VALO ICIONA .)0 ADICION:. 2 ADICION: PRORROGADO:

L

,;PACT() POLIZAS EN SUCONTRATO? NO I

N° DE POLIZA: . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
./ ACTO ADMINISTRATIVO DE

FECHA DE LA POLIiA NA

* IV VERIFICACION Di‘l ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADQ. YSE APRUEBA PARA EL

LAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUIS!TOS: S : SL NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le ,

2 L, . . .. .. X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
1 Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 . X
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 de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE 1AS|DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO FaN

DIANA C. LUNA BOTIA
RERERENTE UCIS




JIAN

Datos del Documentc

Codigo Unico de Factura - CUFE :

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

db24dd0b84ffd78499ac63188c480a761f63935923887d25b1f5bd9aa3aa6f063a702f0ca799de041827cb245d72991

Wamero de Factura: FE-74

Fecha de Emisién: 15/11/2024
Fecha de Vencimiento: 30/11/2024
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

_ Datos del Emisor / Vendedor

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Razdén Social: GONZALEZ ZARATE JOHANA CONSTANZA
Nombre Comercial:
Nit del Emisor: 53075750

Tipo de Contribuyante: Persona Natural
Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Aotividad Econdmica: 8621

~ Datos del Adquiriente / Cmfﬁgzmmz 3

GONZALEZ ZARATE JOHANA CONSTANZA

Pais: Colombia

Departamento: Bogotad

BMunicipio / Cludad: Bogot3, D.c.
Direccién: CR56 A2 90 P 4 BRR GALAN
Teléfono / Bibvil: 5338296

Correo: johacgonzalez@gmai.com

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Tipo de Documento: NIT

Namero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA

"V@emil% de Producios

Pais: Colombia

Departamento: Bogotd

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccién: DIAG 34 NO. 5-43

Teléfono f Movil: 3444484

Correo:
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

“WNro, | Cédigo | Descripeion | UM
CONTRATO NO PS 1439
2024 PRESTAR
SERVICIOS
PROFESIONALES
ESPECIALIZADOS COMO
MEDICO INTERNISTA
PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE
SERVICIOS DE LA SUBRED,
CENTRO ORIENTE

94

96,00 $

96.515,00} $

IMPUESTOS Prec

nitarjo
% ING % = devents
0,00 $ 0,00 $ 9.265.440,40

%mm% Finales

Linea de negocio: Correspondiente al mes de noviembre de 2024

Hoja 1 de

2




Datos Totales

N e
 TASADECAMBIO ' :

Descuento detalle
Recargo detalle

Total Bruto Factura

Documento generado ek
15/11/2024 20:10:58

Documento validado por la DIAN:
15/11/2024 20:10:58

XML Generado por:

Solucién Gratuita DIAN Total neto factura (=
800197268 Descuento Global (-)

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN

Recargo Global (+)

Nit:800197268
Valores informativos
ANTICIPOS - . L
Anticipos 0,40
|RETENCIONES e
Rete fuente 0,Jo
Rete IVA 0,40
Rete ICA 0,00
Numero de Autorizacidn: 18764083504563 Rango desde: 74 Rango hasta: 500 Vigencia: 2025-05-15

Hoja 2 de| 2




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social / Clase Aportante Sucursal Principat Direccion * Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
cC 53075750 ‘GONZALEZ ZARATE JOHANA . | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA56A2 50 CUARTO PISO | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3118103406 No
CONSTANZA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo " Clave ;"‘T|po ) Fecha. Pago
Pension | salud |~ Pago [ Planilla 7" Planitia Limite | Pago Banco [ “ias mora | Vator
200410 202410 { | 1045693858 |9477233152 4 [ 2024111715 | 2024711713 | BANCOLOMBIA | o 53,144,700

RESUMEN DE PAGO

A (ADM]NISTRADO: 1) ' ’ 1 ' $|,64,000 ' SO B - so $1,674,000 /
SKANDIA 230901 800,253,055 © 2 1 $1,674,000 $0 S0 $1,674,000 -

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $239,900 $0 S0 $239,900 /(
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $239,900 S0 $0 $239,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $1,230,800 S0 S0 $1,230,800
SANITAS EPS005 800,251,440 - “ 6 1 $1,230,800 S0 50 $1,230,800
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