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

CODIGY: AP-IA-FT-077

FECHA{ 2024-09-16

[ |5 ;:q;mmu FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
- b PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
i (oot Orinte 5.

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

DIANA SHIRLEY HERNANDEZ MARIN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.090.476.150

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR 4
DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ORIENTE E.S.E

OBJETO DEL CONTRATO:

ACTIVIDADES EN LA
SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5553 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 08/112024
PLAZO INICIAL 1
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15.799.616 ettt UN MES (1) Y VEINTITRES DIAS (23)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
ADICIONES: S 15799616 A CERTIFICAR: bl
N° DE INFORME: 2 N°CRP: | 47553 NeCDP: | 3868
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 1 MESES;23 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: )
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRIADO 05
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 FRORROGAS ¢
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GREDELA PRORROGA
ADICION: o
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRUDELA PRORROGA
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: B
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GREMELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE Ly PRORROGA
ADICION: i
TIEMFO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iRDPlgI%:" PRORROGA
. DO:
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NAL
FECHA DE LA POLIZA - NIA FECHA DE APROBACION: NAL
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas das durante ¢l mes)

Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial y Nofificacion de actividades contractuales de la supenvision

Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Realice mis actividades contractuales, en el HOSPITAL SAN BLAS 228 HORAS

Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

Informé al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso.

Registro de historia clinica en el aplicativo

Dinamica Gerencial.

Registro de historia clinica en el aplicativo

Dinamica Gerencial.

Registro de historia clinica en el ag[icativa

Dinamica Gerencial.

Emiti conceptos médicos que se me requirieron, realicé resumenes de historia clinica, epicrisis en dinamica gerencial

Registro de historia clinica de forma manual en los formatos respectivos que posteriormente fueron cargados en el aplicativo Dinathica Gerencial.

Zls|e|m || |n]a] w [N]=-

Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial. _







b —— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
| it AT APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
L i e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA FECHA:|2024-09-16
Centro Oriente ESE. GESTION %
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
C.C. 1.090.476.150
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA SHIRLEY HERNANDEZ MARIN
RUT(NIT): 141117958319
CORREO ELECTRONICO: dianashernandezmarin@gmail.com TELEFONO: 3142933523
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 57F SUR#T0A - 17 CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X
SI tomaré costos y deducciones 0

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con
1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2(
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

lel numeral 6 del articulo
23 y la aplicacion de la

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por s1 0 No X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHORROS N°® CUENTA: 087878653

CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRA EN LA LISTA AV VILLAS

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
HLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 5553 2024 N° CDP; 3868 N°. RP: 47553 INCLUIDAS PRORROGAS :
1 MESES;23 DIAS
VALOR TOTAL DEL
FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO| 08/11/2024 CONTRATO: 31/1212024 ADICIONES:
5 15.799.616
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR ; - ; !
CORRESPONDIENTE AL OCHO MILLONES CUARENTA MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) $ 8.040.876
e e caondCl

DIANA SHIRLEY HERNANDEZ MARIN
C.C. 1.090.476.150
CEL: 3142933523
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
— FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

qODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.

S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA SHIRLEY HERNANDEZ MARIN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.090.476.150

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

3 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA QIRECCION DE SERVICIOS
A KN A (SN URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E[S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5553 2024 |FECHA INICIO CONTRATO | osnir024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15.799.616
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VYALOR DE HONORARIOS
INCLUID O ADICIONES? $ 15.799.616 _ PERIODO A CERTIFICAR: S 8.040.876
o g N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 47553 DEL CONTRATO 3868
FLAZO DEL CONTRATOGAS 1 MESES;23 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82436168 |OPERADOR: | MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCI\S
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
AU A AI A DS DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
_11: MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°.DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION| 0 | PRORROGA 0
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
e T
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION:
CDP DE LA RPDE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: AT
: CDP.DE LA RPDE LA
VALOR ADICIONADO YA ALiaiont
CDP.DE LA RPDE LA
MALOR R DICIONAD0 ADICION; ADICION: PRORROGADO:
CDP.DE LA RPDE LA TIEM
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP. DE LA RP DE LA TIEM
M A CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I111. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL HAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, 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 X
social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de |a Ley 789 de 2002.7
5 £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto X
de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las
con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/12/2024 AL 31/12/2024

bbligaciones pactadas

i

DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO

=TGN

NOMBRE Y FMSU-P-ESHSQI(
FERNANDO MONTENEGRO.SALCEDO
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Y\

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVIS(
CARLOS ALBERTO MARIN
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGQ

IR:







12_|Registro en las aclas de enfrega de material de proteccion personal e insumos

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

14_|Notificacion de actividades contractuales de la supervision

15 _|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

16 _|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

17_|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

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

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

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

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

22 |Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

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

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

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

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

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

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

19 _|Registro en las actas de asistencia a capacitaciones

30_|Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencial.

31_|Notificacion de actividades contractuales de la supervision

31 |Asisti a capacitaciones y reuniones semanales

33 _|Realice valoracién, revaloracién y clasificacion TRIAGE del paciente en el servicio de urgencias.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 82436168 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 06/12/2024 $ 296,300
PENSION: COLPENSIONES 06/12/2024 $ 379.200
RIESGOS LABORALES: SURA 06/12/2024 $ 57.800
OTRO N/A H]
TOTAL PAGADO $733.300

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 ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago
simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiiacion a eps, ar, pen
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 ocasién al sefialado contrato.

Hel cual anexo copia
ion, ruf)

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan los soportes de las actividades adelantadas en el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electroni¢o Institucional

hIOr\D. HE\‘ Ncnde?
DIANA SHIRLEY HERNANDEZ MARIN
C.C. 1.090.476.150
CEL: 3142933523







om“ooa_ua:moﬂ I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIGAD
ASOCIADA [DAMELARD )
cc 1080476150 DIAHA SHIRLEY HERRANDEZ calle57sur70a17 | 0ODOCOD | dianashemandsz@uaneduco | EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO EleLNADaS et
PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUC | PERICOO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SRS AL T le] DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | —Indecendiente BOGOTA D €. BOGOTA D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 08NZR024 bbb §733.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Hombre NIT [+ o UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizackén Valor No. Autorizacién Valor Cotlzackin
EPSO0S Sanitas EPS BOOZS1440-8 286.300 ] o ] o o o 296,300 1
TOTALES PENSION - . = et .
Cotizackin Aporte Volunlario | Aporte Voluntario Aporte F5P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
SodinARe Hombra NIT Obligatorla Aflliado Aportant Dlas Mora | ¢itizacin FSP TotalaPagar | pfiiados
2514 Colpensiones | ! BOO33IB004-T 70200 4 0 ‘o 0 o § 0 b . 378200 S It
Ke Find _ 75 B, B 3
e JEs # § : Y i b .
TOTALES RIESGOS LABORALES J A L L B Emr ]
Cédigo ARL Nombre NIT P Apories Otros | Valor Neto Dizs | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Neo. Afiliados
Obligatoria | Mo. Autorizacién Valor Cotizacid Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 [ ARL SURA 890903790-5 57.800 ! 57.800 0 ) E 578 | J 57.800 1
h \..
TOTALES CAJAS 1 ;
Cédigo CCF 7 Nombre _ NT Valor Aporte | Dlas Mora | Valor Mora Aporte _ Total a Pagar _ No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora _ Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afilisdos No. Adminktradoras  |Valot !.h.ﬂ%-:_am. LMA [ rotal a Pagar
SENA Salud 1 206.300 206300
0 | [} | [} o | o Pension 1 a79.200 270.200
ICBF Riesgos Laborales 1 57.800 57.800
0 | [} ] 0 [ | [} ccF [] 0 0
ESAP ESAP 0 ] ]
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN [+] o o
| | I SENA 0 0 0
TOTALES 3 733.300 733.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion






Om“oo_.:U&:mQ:Bﬁ_ma__m.ooB PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASCCIADA (DIAMESIAR]
cc 1090476150 DIARASHIRLEY WERNANDEZ | cate 57¢5ur70a17 | 0000000 | disnashemandez@uaneduco | EXONERADOPAGQ mro | FECHAPAGD | WU SNPLEADOR., | ;e
PARAFISCALES Y BLAMILLA L 1oL I+ BLAMILLA
FORMA CLASE NOMBRE Ao ) - -
PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL co0IGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indecendients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. HO 20624-11 209411 ! 0822024 2430188 37130
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACKSM COTIZANTE INFORMACKSN NOYEDADES PENSIOM SALUD FIE3003 LABORALES CCF PARAFISCALES
Mo da __ ‘_ w.. g— cha, Voluntari | Volntario | pansionat | _Fonde inl| cod. H Cédigo Aporta | BCotoa | Aporte | Aporie | Apone
No. | Two | it Apeiidon y Hombres W ._ HEHEEBSEHEEEE T SFF | moArr |semseita | S L 1 e >y “lv.._."ln. cod eps | mcers SRRl T | moam M Cotzscida | “228° | moccr | AREE senk | wcor | esar
1 E — nolidaridad Aria
8
1 | CC | 109047150 HERNANDEZ MARIN DIANA SHIFLEY @0 H _ _ 2514 | 2370000 | ITRI00 o o (] o EPSOOS | 2370000 | 9430 1411 2370000 | 3 57800 o L ] ] -] o
_.| SRS o I
]
| { \.\ | 3
| { 4 1 1 ! 1
| M 3 ¥ 1
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion






