SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

2 APOYO - GESTION DE CONTRATACION SE‘[";%’\ ‘;P"“"T"m
| . [—— FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION ki
st DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ‘

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ANGIE JULIETH GAMBOA PENA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.030.626 754

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 1230 2024 FECHA INICIO0 CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 12.696,120 | INICIAL DEL DOS (2 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO i VALOR DE HONORARIOS PERIODO
79.597. /
INCLUIDO ADICIONES: $ it A CERTIFICAR: $ 7.406.070
N DE INFORME: 1dell 1 N* CRP: 13426 | N° CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
= M
INCLUIDO PRORROGAS ONCE(LL) MESES 1i(10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IMI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N7 DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
7 h
CONTRATO: |mon|nmno:~’ ADICIONES ! ERORROGAS ¢
. . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (‘ﬁj:g:ﬁ{:‘ PRORROGA UN (1) MES
8.640.415 935 ! % 21146 DO:
x TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ot PRORROGA UN (1) MES
8.323.012 1260 ADICION: 24057 .
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oot PRORROGA UN (1) MES
10.580.100 1631 N: 28870 o
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO i CDP DE LA ADICION: CRE D%t" PRORROGA UN (1) MES
7.829.274 2204 ADICION: 32262 DO:
- - TIEMPO
VALOR ADICIONADO _|cDP DE LA ADICION: CRE Dl‘bl\f‘ PRORROGA TRES (3) MESES
28.566.270 2622 sk 36211 O
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C 6 J_ PRORROGA DOS (2 ) MESES
2.539.224 3757 ADICION: 45608 .
= . TIEMFO
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA ADICION: GRE [.“'OE:\ :i PRORROGA
423.204 ADICION: £ o;
HIL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si | NO X
N° DE POLIZA: ! N NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | A FECHA DE APROBACION: NA
L IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM 4 FTRIER .
(Deben ser con las oblig: especificas del contrato realizadas durante el mes)
| |Norealizo las sctividades, proced diagnosticos v os d dos dentro del plan de mancjo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una mancra oportuna ¥ pertinente, cn correspondencia con las
dades de bos pacientes, v teniendo on cucnta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencidn médica procuraran cl mejoranicnto de la salud del pacicnic
5 [Nobrndo una atencidn en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y perti on un amb de atencidn p lizada v b da, cumplicndo el p o de equidad v con énfasis en actividades, procedimicntos,
- L los, intervenciones v guias de atencion, de acuerdo a los estindares de habilitacién v acreditacion,
3 |Realien las sctividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde s presta el servicio v sea requendo
4 |Informo al paciente v su fanulia sobre 1a condicion clinica, plan de mancjo, alencidn ¥ ! de egreso, $o un alto grado de sausfaccion sobre los scrvicios dos, resolviendo ineg des rel das con el
proceso de alencion
5 |Nodidigencio los registros de las F ! actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por 1a normatividad vigente v todos aquellos registros necesarios
para ¢l cumplimiento de los procesos de costos v facturacion
6 |Respeto los derochos del paciente, cumplir el codigo de ética médica v las disposiciones legales p propias de los servicios en donde s¢ preste |a atencidn
7 [Realiro ¢l sepuimiento v control 3 pacientes on los que se requicra su paricipacion ¢ impasir instrucciones al equipo de salud sobre los p di Jenad
8 |Emie conceptos médicos que se requicran, realizar resimencs de histona clinica, epicrisis u otros d les o ad s que sean solicitad
Dl on forma completa, oportuna, sstematizada v legible (en los casos on que se presenten fallas del sistema), los formatos, 1a historias clinkcas, consentimicnto informado, reportes de estudios ¥ demds registros propios de su
9 actuar, de scuerdo a lo establecido on 1a normativdad vigente, los procedimientos de auditona v demas directrices relacionadas con el mancjo de histonas clinicas v respaldando todas las lizadas al paciente con la
firma
w Garantizo la debida reserva de la ilormacion del paciente ¥ de Jos registros clinicos.
1 Unilivn de mancra adecuada los cyquipos, clementos ¢ instalaciones ¥ los recursos que la Subred aporte al d llo de las actividad fas y responder por su rep o ref a0 cuanda los daflos se ocasionen por
nepligencia o inadecuada manipulacidn de los mismos
12 Reporto al arca de Recursos Fisicos = Activos Fyos de la SUBRED, los cquipos de propiedad del contratista, que sc desting a las actividades asistenciales




13 s 1

por la segundad de los equipos que se encuentren bajo su custodia

14 |Apoyo laglab &n de a recl ¥ req que se | cn d 1la de la atencion que sc obliga a prestar a los usuanios o pacicntes que demanden el servicio

15 Presta cl apoyo necesano para dar respucsta a objeciones iniciales evitando asi que sc genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EAPB

16 Inonfico los sucesos de segundad que se presenten durante ¢l proceso de atencion al pacicnte v apovar cn los anilisis a los que sea convocado o implementar las acciones de mejora definidas para ¢ servicio.
17 |Reporto fos eventos de notificaciin oblig con laop lad blecida en la normatividad vigente

18 [Apove las sctividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo ¥ formacadn del recurso humano en salud

19 |Educo a la comumdad sobre la prevencion de las enfermedades

0 |lnfermo oponunamente al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 7945001598 OPERADOR: _| 501

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD; SANITAS 12/2024 § 650.000

PENSION: PORVENIR 3122024 $ 854.000

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 31272024 b 126.700

OTRO 5 -
TOTAL PAGADO § L660.700

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Que desarrollé las actividades desenitas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2 - Que realice el pago de la Sepundad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a | SMML

de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliscion 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 autonzo los

i que estoy

a pagar, por ocasion al sefialado contrato

VI ANEXOS

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

Anexar evidencias fi

ylo que las

en ¢l periodo correspondiente

ANGIE JULIETH GAMBOA PERIA

1.030.626.754




SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

mo APOYO - GESTION DE CONTRATACION HCSD'GW AP-IA-FT-
S vt i et U FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PI&EST.:\C[CIN DE SERVICIOS
 wcdiemiit Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
TR T ) CC: 1030626754
1 S Y APELL S: b T AR q -<
NOMBRES Y APELLIDO! ANGIE JULIETH GAMBOA PENA RUT (NITy: NA
CORREQ ELECTRONICO: ngiegam mail.com TELEFONO: 3132562127
DIRECCION DOMICILIO: Camrera 72C 2 A 31 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del j que, en la decl. ién de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ()
51 tomaré costos v deducciones

(]
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 paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Hegimen Simple De Tributacién  RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

: S1 NO
de los contnbuyentes st optaron por el inpuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion ¢ )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 5300525309

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

L
[4 ]
PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: 'S 1230 2024 N° CDE: 3157 N°. RP: 45608 INCLUIDAS PRORROGAS :ONCE
(11) MESES Y (10 ) DIAS
T w—— FECHA DE TERMINACION .
FECIIA DE INICIO CONTRATO 200172024 CONTRATO: 311272024 s 79.597.619
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01122024 AL 3111272024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| S 7.406.070 )/
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

SIETE MILLONES CUATROCIENTOS SEIS MIL SETENTA PESOS MICTE

ANGIE JULIETH[GAMBOL PESA
1030626754
3132562127




0YO -

SUBRED INT l'l-..bRAIJA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Dl ‘sUI’l RVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGIE JULIETH GAMBOA PERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.626.754

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRAT

'O DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

ORIENTEESE

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No,

PS 1230 2024

FECHA INICIO CONTRATO

21/0172024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

12696120

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 5
ADICIONES: &

79597 619

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

S 7.406.070

A
e i : N CRP N° CDP INICIAL
®PAG N DDE INF ME: 2
N PAGO /! N° DE INFORME Ildell INICIAL: 13426 DEL CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO : 2
INCLUYENDO PRORROGAS OK\CEU IMESES ¥ (10)DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: S0l
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2M1 HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH FIRAGAUTA GUTIERREZ
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 7 3
] - CDP DE LA ) RP DE LA TIEMPO v
VALOR ADICIONADO b1 640415 AD[C]ON: 935 J\D]C[ﬁN: 21146 PRORROGADO: UN (1) MES
r o —[CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ; =
VALOR ADICIONADO 5 8323012 a\mclﬁ\" 1260 ADIQQH' 24057 P CADO: UN (1) MES
o CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 550,100 2 i :
LOR Al $ losso ADICION: 1631 | ApICION: By PRORROGADO: UN(HMES
N CDPDE LA RFDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 29,274 2 2262 IN (1) MES
ALORAD: ¥ ADICION: il |._amc10.\r: 2236 PRORROGADO: UN{L MES
z CDP DE LA RP DE LA TIEMPO T o
FAL! JION 28.566.2 262 2 2 SES
VALOR ADIC ADO 5 8,566,270 a\'lll(‘.'[()N: 622 ADICION: 36211 PRORROGADO: TRES (3) MESES
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO _
/ ADICION 253922 - 5 5 (2) MESES
VALOR ADICIONADO s 39224 [ e it Syt wig 45608 PRORROGADO: | POS (2)MESES
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL F, TTONADO 232
VALORADICION. ¥ 423204 | nicIon: 3 ADICION: " PRORROGADO:
1L POLIZAS (51 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl [ ~No X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO D NA
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDAD,

cobro?

(r(} ES Vo,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
B (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
= oQue el ¢ satisfac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

venficados en el ml’onnc anexo v en ¢l SECOP? ?
i (Que el contratista da cump IIl'lI!.‘nlO a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de segundad social y de x

afl 3 20027

& Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

comrespondiente al periodo del (01/12/2024) AL 31/12/2024)

Teniendo en cuenta lo antenior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

S

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

q/m (D, )w/

MEDICO ESPECIAL

1{ESA ANDREA GARA \'rti)
uco;

GUERA

TA CODIGO 213 GRADO 32

S\



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S0l COMPROBANTE DE PAGO £ DOVIERIEVR
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION; CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030626754
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGIE JULIETH GAMBOA PENA
CIUDAD/MUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 72 C N 3 A 31 TELEFONO: 4831868
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7945001598 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/03 NUMERO AUTORIZACION: 1097716767
[ NOVEDADES
ING [ RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP![ VST [ SLN [COM| IGE [LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
i LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
; COTIZANTES |  TOTAL
( PENSION ]
B ADMINISTRADORA ]
NIT CcODIGO NOMBRE.....
800224808 | 230301 230301-PORVENIR] 1 $ 884.000
SUBTOTAL: 1 $ 884.000
P iy e v
SALUD
ADMINISTRADORA
[ wNT | cépico NOMBRE i
r
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. [ 1 $ 650.000
SUBTOTAL: 1 $ 650,000
B RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 126,700
SUBTOTAL: [ 1 $ 126,700
|

VALOR SIN MORA:

$ 1.660.700

VALOR MORA:

$0

| TOTAL PAGADO

$ 1.660.700




