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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
i PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

J T

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.105.682.062
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO 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 2821 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1 21/0172024
: i s PLAZO INICIAL R P
ALOR INICIAL DEL CONTRATO 513,542,528 DEL CONTRATO UNMES (1) Y VEINTICHO DIAS (28)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 'ALOR DE HONORARIOS PERIODO
52.900.5 2445
ACIONES: S S2A00:300 A CERTIFICAR: §3.244.564
N° DE INFORME: 11 N*CRP: | 14059 Ne CDP: 317
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS U1 MESES;10 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ]
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE , 2
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 5 PRORROGAS 6
; CRP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO $9.522.090 CDF DE LA ADICION: 1030 \Dl(‘[é&'\‘v 22285 PRORROGA |UN MES (1)
AR Do:
CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § .194.4068 CDP DE LA ADICION: 1270 A]m,“;)\,_ 25225 PRORROGA |[UN MES (1)
o DO:
CRP DE LA TIEMPO  |UN MES (1)
VALOR ADICIONADO $ 4.866.846 CDP DE LA ADICION: 2200 ADI cto':- 32509 PRORROGA| Y NUEVE
He DO; DIAS (9)
. CRP DE LA HIEMED
VALOR ADICIONADO 510,791,702 CDP DE LA ADICION: 2598 ADICI 0\' 36632 PRORROGA | UN MES (1)
* Gt Do
4 i TIEMPO _
VALOR ADICION; ? LA ADICION: CRP DE LA 5 DOs
ALOR ADICIONADO S 6.982.866 CDP DE LA ADICION: 3753 Tl 46934 rnoggf)b\ MESES (2)
3 TIEMPO
'ALOR ADICIONADO S0 CDF DE LA ADICION: 0 LREDELA 0 PRORROGA 0
ADICION: B
111 POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA NIA FECHA DE APROBACION: NIA
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
gl {Deben ser col con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1__|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial y Netificacion de actividades contractuales de la supenvision
2 _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

3 |Realice mis actividades contractuales, en el HOSPITAL SANTA CLARA 92 HORAS

1 _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial,

5 _|Informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso.
6__|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.
7 _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial,
3

9

Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial,
Emiti conceptos médicos que se me requirieron, realicé resumenes de histora clinica, epicrisis en dinamica gerencial

10| Registro de historia clinica de forma manual en los formatos respectivos que posteriormente fueron cargados en el aplicativo Dinamica Gerencial,
11_|Registro de historia clinica en el aplicalivo Dinamica Gerencial.




12_|Registro en las actas de entrega de material de proteccion personal e insumos

13_|Registro en las actas de entrega de material de proteccion personal e insumos

14_|Notificacion de aclividades conlractuales de la supervision

15_|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

16 _|Regislro en las actas de asistencia a capacilaciones

17_|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

18_|Reqistro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

19_|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

20 _|Regislro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial,

21 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

22 |Registro en las aclas de asistencia a capacitaciones

23 |Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial,

24 _|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

25 _|Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de 12 direccion de urgencias.

26 _|Formatos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

27_|Formalos de novedades de personal radicados en la oficina de la direccion de urgencias.

28 |Presentacion de planilla mensual de aporles de seguridad social | tales como eps, fondo de pension y riesgos laborales

29_|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

30| Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial,

31_|Nolificacion de actividades conlractuales de la supervision

32| Asisli a capacitaciones y reuniones scmanales

13 _|Realice valoracion, revaloracion y clasificacion TRIAGE del paciente en el servicio de urgencias.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1068176148 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD; SANITAS 19/11/2024 5 222.700

PENSION: PORVENIR 19/11/2024 S 285.100

RIESGOS LABORALES: SURA 19/11/2024 543.500

OTRO NIA 50
TOTAL PAGADO 5 551.300

v VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las aclividades 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 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiiacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro |

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefalado contrato.

Vil ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligacicnes del contrato)

Se adjuntan los soportes de las actividades adelantadas en el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud, Correo Electronico Institucional

gria (g Fovil 22 éza&}

&AR]A CAMILA GAMEZ BARRIOS
C.C. 1.105.682.062
CEL: 3104238534




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

.I’"'1 g S 2
S Suredimeprath de Sevoms de eid
' Centra Orierte ESE.

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

C.C. 1.105.682.062
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAMILA GAMEY BARRIOS
RUT(NIT): 14837519253
CORREO ELECTRONICO: cami2? 91@hotmail.com TELEFONO: 3104238534
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 22 D NUMEROQO 22 A 90 CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

X

SI tomar¢ costos y deducciones

0

La presente certificacion se expide para efectos de Ia 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 Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la

renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el fratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

parte de los conltribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. L 0 NG A
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0570004570225799
"UANDO EL BAN NO SE
CUANDO EL BANCO NO SI DAVIVIENDA

ENCUENTRA EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUIDAS PRORROGAS :

N DEL CONTRATO: IS 2821 2024 Ne gD 3753 Ne RI’: 46934
11 MESES; 10 DIAS
'ALOR TOTAL DEL
—— A o o FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO|  21/01/2024 CONTRATO: 3171272024 ADICIONES:

§52.900.500

PERIODO ORJETO DE COBRO:; DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL CUATRO PESOS

TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS SESENTA Y

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

(LETRASY NUMEROS) 3 3.244.504

e 4,«»1; {f-{ Covel)

‘n\l:\lll;\ CAMILA GAMEZ BARRIOS
C.C. 1.105.682.062
CEL: 3104238534




u planilla ha sido e

Transaccion Aprobada

» s5uU planilla,

da con éxito. Por favor imprima este compro

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripeién

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgas
Periotlo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2024-11-19, 05:43:04 AM

‘octubre de 2024

octubre de 2024

MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS
CC 1105682062

nte como

Cddigo Sucursal (Nombre) {)

Referencia de Pago/ Nimero Planilla 1068176148 :
Tipo de Planilla 1

Numero Transaccién Bancaria/ CUS 1060730684

Banco (1507) - NEQUI

Valor $551.300

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccidn IP de Origen www,simple.co

Nit Cadigo Administradora Hamero Afilladas Valor sin Mora Total Intéreses Mara
NE00224808 230301  PORVEMIR 1 $284.800 $ 300
NBD0251440 EPS005 SANITAS EPS ; 1 $ 222500 - 5200
NBYGS03TI0 14-11  ARL SURA 1 ’ $43.400 $100

SubTotales: $550.700 $600
Total a Pagar: % 551.300

Linoas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali; 602 5540577 - Madellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereiradgina 1 de 1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 . Resto del Pais: 012000 871 971 - iMds que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE $.A. no se hace rosponsable de las planillas ¥ pagos realizados a travis de otros operadares de informacién dads que no tiane medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limila a replicar la inf Ié inistrada di por el cliente. 1E1 Poder

de fo SIMPLE]

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



l.[] S..at'f :‘.‘L o de e

I CombieneEse

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.105.682.062

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ; S
PROFESIONALES No, IS 2821 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 13.542.528
VALOR TOTAL DEL :
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO § 52.900.500 : : _ § 3.244.564
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
© 1° DE INF e N° CRP N° CDP INICIAL
PRG0N DR JEORME: H L INICIAL: 1059 {1l conNTRATO 317
PLAZO DEL CONTRATO e
INCLUYENDO PRORROGAS 11 MESES;10 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068176148 OPERADOR: | SIMPLE

PROCESQO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

ACTIVIDADES:

DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBERE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 5 | PRORROGA 6
: . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

3 ) & - IS J . - 5 ' o8
YALORADICIONADO $ 9.522.090 | (hicion 1030 ADICION: 22285 PRORROGADO: HbMESA1)

y . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

y ) A [ nt

ALORARICIONADG § 7.194.468 | picion: 1270 |ipicioN: 25225 PRORROGADO: |  UNMES(1)

E CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UNMES () Y
VALORABICIONADG $ 4.866.846 ADICION; 2200 ADICION; 32509 PRORROGADQ: | NUEVE DIAS (9)
: : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO "
VALOR ADICIONADO § 10.791.702 ADICION: 2598 ADICION: 36632 PRORROGADO: UNMES(L

. ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO P

s -l & - o+ ¢ . 1 T - -
VALORADICIONATO $ 6.982.866 | /1116 3753 |apicion: 46934 | prorrROGADO: | POS MESES (2)

! TPy CDPDELA RP DE LA TIEMPO

ALOR ADICIONATIO 50 ADICION: 0 ADICION: u PRORROGADO: ¢

11l POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.




ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion

2 del mencionade contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en X
la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los

3 t F X
cuales pueden ser verificados en el informe anexo yenel SECOP?
¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al

4 sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002.?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta X

correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/11/2024 AL 30/1 1/12024)

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones

NOMBRE Y FIRMADEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CARGO:
CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(S

NOMBRE\\?‘I"TRKD\ APOYO TECNICO DEL SUPE RVIS()R\:"
CARLOS ALBERTO MARIN

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO




