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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE o ,
_ APOYO - GESTION DE CONTRATACION s AR
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2

DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A 1A GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
FLOR ALBA BELTRAN MONTERO

NUMERO DE BOCUMENTO DE IDENTIDAD: r 1.023.930.679
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 2816 2024 FECHA INICIO CONTRATO [ 20172024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $13.119.324 INICIAL DEL 1 MES 28 DIAS v
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 92.893.278| | CERTIFICAR: S 8040876
N°DE INFORME: 12 N'CRP: 14035 ] N* CDP: 7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO TR .
INCLUIDO PRORROGAS 11 (ONCE) MESES 10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
3 'L SUPER A FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO.
PNOATERE DET, SURERVESOSS DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE .
CONTRATO: ? MODIFICACION ADICIONES ? FRORROGAS ?
) CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 9.522,090 | CDP DE LA ADICION: 1030 \D[C’lé'\'- 22281 FRORROGA UN MES (1)
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 9.522.050 | CDP DE LA ADICTON: 1270 ADICION: 25222 PRORROGA|  UNMES(1)
ADICION: PO;
, CRPDE LA HEMYD
VALOR ADICIONADO B 9.733.692 | CDP DE LA ADICION: 1619 ADICION: 29238 PRORROGA| UNMES (1)
CRPDE LA TLENMPO
VALOR ADICIONADO H 7.406.070 | CDP DE LA ADICION: 2200 iETON: 32506 PRORROGA| UNMES(1)
ADICION: D
. CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADO 5 22,853,016 | CDP DE LA ADICION: 2598 ‘\.ll](:[éi\: 36629 PRORROGA | TRES MESES (3)
A N: piesy
CRPDE LA TIEAMPO
VALOR ADICIONADO L3 3.587.234 | CDP DE LA ADICION: 3763 \l)](:ll.':)\: 44540 PRORROGA
b N: DO:
TIEMPO
'ALOR ADICIONADO 5 17139762 (CDP DE LA ADICION; 3753 CREDE L_" 4653 PRORROGA | 2 MESES(2)
ADICION: 10:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPpE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO
y TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - [CDPDE LA ADICION: TR PRORROGA
ADICION: Do
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: 3o PRORROGA
ADICION: 55
‘ TIEAMPO
VALOR ADICIONADO 5 - ({CDP DE LA ADICION: CREDE L.-‘ PRORROGA
ADICION: gl
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPDE LA ADICION: Sty PRORRDGA
ADICION: PO
OL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N°DE POLIZA: | A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: B
FECHA DE LA POLIZA 1 Bz FECHA DE AFROBACION: :
ITEA TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN FL CONTRATO
(Deben ser coh s con fas obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 [Brindé v atencidn en salud buscando los mejores estindiaes de oporturadad, integridad, suf) imadad y 1 un ambrante de ateneidn persomalizada y bmanizada
2 llnnie'wnniau(mmlu!udhmmhkunrpunt&:xhrude .t dad, integricad, suf} ia imdad y p i, o i de atencicn lizads y b irack
3 Prest mes servicics asistenaales respetands la autonontia institocional d= Ly SUBRED, s visicr, mussdit, estnxctira orginica regl cministratives, tacos, cantificos y disciph s, acogtenado 1as directri
Instituciomles
4 [Realicé las actividodes segiin las necesidades de la subred dando cobertvrs, e todas las wedades en donde s ofirta o servido ysea requerido
5 Informé al paciente y <u famelia sobre La condianden clindca, plan de rraney, atencidn y recomendacionss de epreso, conoeer el Frade de satisfacodn sobre Jos senvicios doss y resedver ingutctudees relad onadas con o]
proceso de atencidn
P Llevé registro de las actividades, disrs © iones, manfuve I los mformes estadisticos defirsdos per la ontitucion y todos aquellos registros necesanon pera o cumplimiento delos [rocesos de
ooston ¥ facturaqdn
7 |Respets los derechos ded paciants, cumpli of atddipo de ética médica ¥las disposicionss legales pertinentes propias & Jos sanvicios en donde s prests la atencién
8 R.:ahcéels-rp:mmmymﬂ:dapanaﬁamlmqmurquinﬂui_ WIpacion e impart h ol aquepo de slud sobre los procedisn e
9 |Emiti coneeptos médieos ik se me fequinicron, realicd festmenes de historia climea, epneriss v otros & i . b que fueron soliotad
Dalipencié en forma conmpleta, oportuna, sstenmtizads ¥legibls (en Jos casos enque se presataron fallas del ssterm) los formatcs de fos historias cliuens, consentmmiaso informada, reportes de estudios y deanas Tegstron
10 | opios de s actu, de acurdo 2 bo estoblecido n I fematividad Vigerte, bos procerdimientos de ausftoria y demis directrices refacionaidas o ol monejo de historias. cliricas y respaldanco tevss Las aetiastionns, refon




11 |Cerartics la debicha reserva de L mformacion del paciente y de los regristios limicos

Gararticé 1a infagmicad v adecuado funa i de los equnpos,
reposicidn o hparacion cuando bos dafios se ocast por negl 12 0 inadd apulaciin da Jos mismos

e metalaciones, asd coma la utilizacion radoral de los tecursos que L Subred aports o & o de las actividades o Kas y responder por s

13 |Reporté al drea de Reaursos Fisicos — Activos Figos dola SUBRED, los equipos de m propicdad, que se destind a s actividades astenciales

14 Tarticips activaments e o dssarrolio, mpl 100y el e las potiticas irstifucaonalas, sistama integrado de gastion, acreditacion, segundad del pucients y demis actividades enmarcadis déntra ded sistenma
digatorio ds paraia do la calidad

15 |Partope enlas diferenzes actividades dd servicio, jormadas de cap 1, induea dn, ! corEtés y eventos o bos cuales fia eonvocado

16 |Particips en ba cab & bizacion, impl ¢ v adh 1a de gudas, rrarnzales, procodunm ¥ Jos e apliquen al senvico

17 jApowé ala Enticad enlas ok que demandd segn s | — .

18 |Participé enla elaboraciin de espusstas a recl ¥ reqeTiEenos que e presemtaren en desarrollo de 1a atencitn que se obliga 3 prestar a los Usianos o pecientes que damandaron o seviao

19 |Preste o apoyo necersrio para dar respussta a chjeriones inaales evitando asi que se penere Glosa Defirutiva o procesis de Conciliacion por parte de EPS-5-EAFB

20 |Notifique los sucesos & ickad e se p durarge d p de alereiin

21 |Participé enlos anabisis a los qus fig convorado @ implaments las accionss d2 mejora defimdas para of senvidio

22 |Reports los evenfos d= notificacion obilig con fa of idad estableadaenla widhd vigente
23 | Dsamallé actividsdes de docenda de senvieio el ravistamedica y otro espacio dingidas a los estuckantes y'o perenal dd senvicio, para o & Joy fi i el rocurso b en salud, s aplicaba
24 |Imtrmala scked sobe L p 2ot b fas enfermedades propias de ma sspeaalidad

25 |Informé ol supervisor dd contrato las novedades i afoctaron el czmglimianto de mis oldigaaones

35 |Factilité las laberes dz supervision que la SUBRED, realice en forma directa po b Subdirecaén de Servicios de Salud, 1a Oficina de Calidad y'o 2 través de terceros

27 |Curpli of Las rec chic y icudes domejora, actas de compromiso y demas sobatsdes de la Supenision y de b Ofiama de Garuntin de Calidad

28 |Acteded el cumplisiento def pago de los apories al sstomn de segunded social y parafiscal durant la vigenda dl contrato, requisito indispersabils para generar cada papo ami faver

29 |Apose on b parte borden las actividades de supervison de los contratos cuando estas sean asigradas

30 [Cumpli con bas actividarks establecidas en el respective contrato, cumpliendo oon las dusctrices establecidis por lairstitucin.

31 [Cenpli las demis idad, day pot b supervision dod contrato

37 (Reabee valoradon, revaloraon y dasicacion TRIAGE de pacients en e sanvicio de wrpenaias

33 |Realice mis actividades contractuales en UNIDAD PERSEVERANCIA 218 HORAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7949284241 OPERADOR: | SOI PLANILLA
CONCETTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 13/1172024 s 476.200
PENSION: COLFENSIONES 13/11/2024 5 609.500
RIESGOS LABORALES: ARI SURA 137112024 s 92,800
OTRO

TOTAL PAGADO $1.178.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desamrollé las activadades descritas en ¢l mforme anexo, dentro del perioda de cobvo.

SAINMLY ( de ser el primer pago adjunto cetificaciones de afiliacion a eps, wl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de bt cuenta comespondiente al mes ohjeta de cabro
4 - Que autorizo kos mpuestos a que estoy obligado a pagar, por ecasion al seflabado contrato,

2~ Que realicé el pazo de a Seguridad Social donde el the se cakulo sobre el $0% de os mgreses cancelados del mes anterior paga del cual anexo copin sople, =n que en nngun caso ¢l IBC sea menor a

VIL ANEXOS
(Cuando se Tequicra como una de his oblizaciones del contrato)

Anexar evidencias fotoprificas yio documentales que soporten las astindades realizadas en el periodo comespondhente

CFL: 3057535089




SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE I'Ial'.s TACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIG:

APIAFT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

¥ . - CC: 1023930679
NOMBRES Y APELLIDOS: FLOH ALBA BELTRAN MONTERO RUT (NI IR 50ET
CORREO ELECTRONICO: flahelira il com TELEFONO: 3057505089
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 91 F19A-29 CIUDAD: BOGOTA
M bajo ba pravedad del j que, en la declaracién de reata del ado gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones | {x)
51 tomare costos v deducaones I [
Regi Simple De Tril #in - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe informar por parte de los s10) NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo of Régimen Simple de Trbutacion k e AL
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO TENTA: Y .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 0550-488439747939
ENCUENTRE EN LA LISTA DESPLECGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE FAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. . e ]
N'DEL CONTRATO: TS 2816 2024 N® CDP: 3753 N RP: 44931 PRORROGAS : 11 MESES 10 DIAS
FECHA DE [NICIO CONTRATO 200172024 [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3122004 $92.893.273

PERIODO OBJETO DE COBRO:

09-11-2024 A 30- 11-2024

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE
AL FERIODO OBJETO DE COBRO EN

040876

(LETRASY NUMEROS)

OCHO MILLONES CUARENTA MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS

(=
L

FLOR pLBA BELTRAN MONTERO
C.C 1083930679
CEL: 3057535089




I PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
=0I) % COMPROBANTE DE PAGO B DAvIsacm

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023930679
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FLOR ALBA BELTRAN MONTERO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 40 SUR 4 43 ESTE TELEFONO: 2063143
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7949284241 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2024/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 1047511099
NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR VSP | VST | SLN |COM] IGE [LMA|VAC | AVP | VCT IRP_|

L

= LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMEBRE e
800336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 609.500
SUBTOTAL: 1 $ 609,500
[ SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 476.200
SUBTOTAL: 1 $ 476.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
850903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $92800 |
SUBTOTAL: 1 $92.800
VALOR SIN MORA: $1.178.500
VALOR MORA:; $0
TOTAL PAGADO: $1.178.500

2024/1113 3:48 PM USUARIO: SOI - CC1023930679 PAGINA 1 DE 1



a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
i bt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Lexrdriens £ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA FLOR ALBA BELTRAN MONTERO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.930.679
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR
ORJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADPA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

S:).vrmm DE FRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES S 2816 2024 FECHA INICIO CONTRATO B —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 13.119.324
VALOR TOTAL DEL
3 VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO s 92893278 : : S 8.040.876

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
0 . s 0

N°PAGO / N DE INFORME: 12 INICLAL: 14055 DEL CONTRATO 317
PLAZO DEL CONTRATO 3 N

INCLUYENDO PRORROGAS 11 (ONCE) MESES 10 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: TO49284241 OPERADOR: SOIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERMANDO MONTENEGRO SALCEDO BIRECTOR TECNICD CODIGO 009 GRADD o3

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — FRORROGA): ADICION (7 ) | PRORROGA(7T)

i s CDPDE LA RPDE LA TIEMPO R
YALOR ADICIONADO §  9:522.090 |, v 1030 |apicion: 22281 | pRORROGADE; | UNMES(D |

7 7 - CDP DE LA RPDE LA TIEMPO 7

VALOR ADICIONADO S 9.522.090 ADICION: 1270 |ADICION: 25222 PRORROGADO: UBMES (1)

B B CDPDE LA RPDE LA TIEMPO .
VALOR ADICTIONADO S 9.733.692 ADICION: 1619 |aDICION: 29238 FRORROGADO: UNMES (1)

| (ADO CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO e
VALOR ADICION §  7.406.070 ADICION: 2200 |ADICION: 32504 PRORROGADO: UNMES (1)

2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i 3
VALOR ADICIONADO s 22.853.016 ADICION. 2598 [aprcion: 36479 PRORROGADO: | TRES MESES (3)

: ADO ~+,|CDPDELA RF DE LA TIEMPO

YALORADICION 8 3.597.234 ADICION: 3763 |ADICION: 44940 PRORROGADO:

. |CDPDE LA RPDE LA TIEMPO i

! N. 139,762 7 93 SME 2

VALOR ADICIONADO s 17030762 o e 378 | e O 46931 PRORROGADO: | D05 MESES (2)
1. POLIZAS (S APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St I NO X

N°DE POLIZA: ] NOMERE DE LA ASEGURADORA:

|FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE OUE HA CUMFLIDO CONL AS ACTIVIDADE!

ITEM CUMPLINOENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 El contratisia autorizs que bos impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrata le sean x
descontados del valor & cancelar como consta en la dectaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 4Que ¢l contratista presento satsfactoriamente las obligaciones contractuales, Ios cuales pueden ser verificadas en x
el infy g SECOP? 2
4 i Jue el contratista da cumplrmiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de segundad social v ded X
nar les, tal coma exioe elanticulo S0 de 1a T ev 789 de 20077 ‘
E (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondicnte al mes objeto de cobro? X

Tenienda en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Pago, LERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del (09/11/2023) AL (30/1172024)

e

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDGO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05

CARLOS ALBERTO MARIN
EMERGENCIOLOGO

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







