SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E g
APOYO — GESTION DE CONTRATACION ) f,i';ﬁg:,f‘;'“ From
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024.09.16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

'ANDREA MARGARITA OLIVA HERRERA

CON C.C N"| 1.102.865.748

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.§.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1873 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15.517.480 INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ‘ : VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 15.517.480 A CERTIFICAR: $ 5.713.254
N° DE INFORME: 1 N° CRP: GUESS | ~opr: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
: ADICION:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: ] N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I N/A
FECHA DE LA POLIZA | NA | FECHA DE APROBACION: [ N/A

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM < sa g " Torad
(Deben ser con las especificas €] mes)

Realizo valoracion de  pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de fos turnos asignados en el cual se realiza fa evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con fa experticia clinica y Ias guias y protocolos

1 |nstitucionales de manera oportunay a de I salud del paciente

2 8rindo una atencion en salud oportuna, m(egra, suf‘ aente ¥ pemantnz Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi como el e jon de ios y otros medios di i un a mbiente de atencion

i de acuerdo alos de ¥

3 Preste servicios asi: s Ia ia instituci de la SUBRED , su vision, mision, organica, inis i tecnicos, cientil y discipl

4 Realizo las activit isit i segun las i de Ja SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido

5 |iforme al pacientey su famiia sobre fa condicién clinica, plan de manefo, atencién y recomendationes de egreso, conocer el grado de satisfacsién sobre los servicios y resolver inquic i con el proceso de atencién, todo
de acuerdo al protocolo instituci de entrega de i

6 La: ivi fimi i i quedan regis el médulo de historias clinicas del sistema de it i6n Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos que la
{institucitn requiera. Los mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacién.

7 Durante &l proceso de atencién se respetaron los derechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en la Ley de ética médica, i alas demds dis ici legales apli ala prictica

8 Se impartieron 1as instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reporte los tos di i 36 i ia con | i idaenla ividad vigente

9 Emito conceptos médicos que se iri de idad a mi iali realize resti de historia clinica, epi tr i fales o inistrativos que me fueron solici Ademas se difigencio ef formato de
entrega de tumno institucional. Tengo disposicién de participar en la programacién de actividades del servicio y todo lo requendo

0 Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccién y dlgltacxon en la historia clinica electrénica del paciente, respaldando lo actuado con la firma electrénica resguardada con mi usuario personal  intransferible y

¥ ia i fia. Los formatos en todos ibilidad y il de o regi con firma, nombre y nimero de documento.

11 {lacustodia de fainformacién contenida en historia dlinica se garantiza mediante los protocolos de seguridad del sistema de informacion. Se mantuvo la reserva de informacion clinica en los terminos de la Resolucién 1995/1995.

12 |tosequipos, eil i puestos a di icién para el de mis activi fueron usados raci nose dafios i en i © con ocasién de la prestacién de mis servicios a la Subred.

3 Los equipos de mi i il al imie del; ivi i i bajo mi custodia y son retirados de la institucién al concluir las actividades. No uso equipo para el imi de mi objeto que
requiera ser reportado a Activos Fijos. B

14 |Se notifica al area encargada cuando hay algun susceso con los equipas que se encuentran dentro del servicio.

15 Participé actit enel idny imid de las politicas instituci sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia|
de |a calidad.

16

Participacion activa en las actividades det servicio




17 |Participeenla i izacién, it idn y adh ia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que aplican a servicio.

18 icipacion en activi y jornad: por la SUBRED

19 Se participar en ia ién d a i y que se en de |2 atencién que se obliga a prestar a lo: qt el servido cuando esta actividad es requerida por ef
lider del servicio

20 [Se presta el apoyo necesario para dar a iniciale itando asi que se genere Glosa Définitiva o frocesos de Concllacion por parté dé EPS-S-EAPB tuando ésta actividad es Fequérda por ef lider dél servicio

21 i los sucesos de idad que se durante e! proceso de atencién, participd en los andlisis a los que fue convocado e impiements las acciones de mejora definidas para el servicio

22 |Notificar en Ia pagina de idad del paciente eventos di

23  |Se diligencié v reporté fos certi de isticas vitales de acuerdo a fa normatividad vigente.

24 icipacion en activi icas def servicio, asi como las. desde gestion def

25 |Seinstruye aia idad al de dar ion medica asi como al alta hospitalaria con fa activacion de las RIAS

26 |Participe enlas jomadas de capacitacion, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado.

27 |Se informo oportunamente al supervisor del contrato sobre las d 1 imiento de mis
28 |Mantuve Tcacid conel isor del contrato par facilitar las labores de verificacion de imi de activi Y
29 |Se cumplio con las it i de mejora, actas de liso y demis solicit de la Supervisién y de la Oficina de Calidad.

30 |Se acredito fa inscripcion

31 [uso disrio de carnet de identificacion en la institucion

32 |Secumpliola ion de activi ¥ el isor del contrato. Las tambien fueron

33 |Cuando aplica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

{No. DE PLANILLA: T 3412 9UST OPERADOR: ] SOL

ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS

[sacvr: e sALLD 13 ~O1-2025 286 . 60

[PERSIGN: COLPENSIONES A= 0 1- 26725 366 . 00
|RIESGOS LABORALES: SURA 1A-0O1- toZs Sk-000)
OTRO: .

TOTAL PAGADO ' Foq.400

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro det periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancefados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
{3MMLYV ( d¢ ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, art, pension, fut)

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 obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

e VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del .
N ‘ Anexar evidencias fi Aficas y/o di des que soporten las actividades realizadas en el periodo comrespondiente
I

AND) MARGARITA OLIVA HERRERA
C.C. 1102865748
CEL3002301337




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREA MARGARITA OLIVA HERRERA T 1102865748
CORREO ELECTRONICO: DRA.ANDREAQLIVAHERRERA@GMAIL.COM TELEFONO: 3002301337
DIRECCION POMICILIO: DG 17B 88 77 AP 1002 TO 5 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aito gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(@)

SI tomaré costos y

(@)

operaciones que tiene que ver con el

y tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre

R,

=

» unificado bajo el Régi

Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por €l imp

Simple de Tributacion

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

Ne CUENTA:

550488416298310

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO:

P$ 1873 2025 Ne CDP:

1 Ne.RP:

cUey

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIPAS
PRORROGAS : UN (1)) MES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

2/01/2025

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO:

28/02/2025

15.517.480

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

5.713.254

(LETRASY NUMEROS)
[N

CINCO MILLONES SETECIENTOS TRECE MiL DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

3

1102865748
3002301337

ANDREA MARGARITA OLIVA HERRERA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ! VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANDREA MARGARITA OLIVA HERRERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 1.102.865.748

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
PS 18732025 | 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 15.517.480
VALOR TOTAL DEL VAL.OR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 15517480 |5 RIODO A CERTIFICAR: $ 5.713.254
N° CRP N° CDP INICIAL
Q. [0 .
N° PAGO / N° DE INFORME: (1DE1) INICIAL: GUég§ DEL CONTRATO 1
PLAZOQ DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: FqsS20R34 34 JOPERADOR [sor
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0 0
. . CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
DO CDP DELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: . PRORROGADQO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI | NO
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA- NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO Y SE APRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? . X
2 4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? S
3 ¢Que el contratista present6 satisfactori las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados 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 2002?
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cmnpané?to de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 02/1/2025) AL (31/1/2025)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

GUILLERMO RUBIO GUIZA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDER HOSPITAL SANTA CLARA \ e

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 G| 05




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO & orwvivienon

9% * l1Po IDENTIFICACION: , CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1102865748
NOMBRE O RAZON SOCIAL: A A ANDREA MARGARITA OLIVA HERRERA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 87 # 17 59 TELEFONO: 2715538
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: [-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
NUMERO PLANILLA: 7957308451 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: : ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 3
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): - 2025/01/17 NUMERO AUTORIZACION: 1200553889

E A :

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
& ENSIO! ]
“ADMINISTRADQRA -
NIT CODIGO ~ " ‘NOMBRE e o
. | 900336004 | 25-14 " 25114'COLPENSIONE [ 1 $ 366.800
R SUBTOTAL: 1 $ 366.800
i [T R T
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO . NOMBRE _ ,
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 286.600
- SUBTOTAL: 1 $ 286.600
A 7 R e
Ly 3} o . ADMINISTRADGRA
NIT CODIGO ’ NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 56.000
- SUBTOTAL: 1 $ 56.000
. : VALOR SIN MORA: $ 707.900
W VALOR MORA: $1.500
. SRS e ]

L



