SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E A
: AP-TA-]
APOYO — GESTION DE CONTRATACION . Sggéﬁgq 2 TAFT077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2-024—09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION "

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
LAURA PATRICIA MILLAN HENAO

CONCC N'| 1.032.418.336
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1902 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 11.079.480 [INICTAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 11679480 |y RTIFICAR: b 2.031.238
N° DE INFORME: 1 N° CRP: 6492| N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
JINCLUIDO PRORROGAS UN(DMES Y VEINTINUEVE (29)
'UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|° DE MODIFICACIONES BEL TIPO DE
. 0
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES ] PFRORROGAS
) TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CR? DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
CRP DE LA TIEMPD
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: - PRORROGA
ADICION: o
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: no-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
Y. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I N/A
FECHA DE LA POLIZA ] DD/MM/AAAA | FECHA DE AFROBACION: | N/A
— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh con las actividades especificas reali: durante e mes)
Realizé I; it imie i icos y i i dentro del plan de manejo, con un alto nived cientifico, ético y humano, de una y pertinente, iacon las i de fos pacientes, y teniendo en
1 ita que todas las decisi firik d: {a atencién meédica, 3n el mej i de la salud del paciente, ef onal del innie dico y de los recursos dis il
Brindd una atencién en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente d i) ¥ i i | principio de equidad y con énfasis en
2 i i ¥ guias di i6n, de acuerdo a los estandares de habifitacion y acreditacion.
3 (P icios asistenc la i onal de la SUBRED, su vision, mision, estructura orgénica inistrativos, técnicos, cientificos y disciplinar gienda las directri
4 Realizo las activi segin las i de la subred dando cube Todas las unidades en donde se ofertd el servicio
5 Informd al paciente y su familia sobre I3 condicion clinica, plan d jo, atencion y i de egreso, y lvids inqui i ' de atencidn.
6 Lleva registro de las activi limid i it asi como i los informes. isticos definidas por la institucion y todos aqueflos registras necesarios para ef cumplimiento de los Pprocesos de costos y facturacién.
7 |Respetd los derechos del paciente, cumpli el cédigo de ética médica y las disposiciones legales perti propias de it ick donde se presté la atencién
8 Realizé el seguimiento y control a pacientes en los que participé e i i6 i ! equipo d I irni rdenad:
9 £mité conceptos médicos que sele liri realizé rest de historia clinica, epicrisis u ot i i i licit
Diligencié en fe pleta, oportuna, s i y legible la historia clinica del paciente {en & que: fallas del si los formatos}, i infc do, reportes de estudios y demés registros propios de su actuar, de acuerdo a lo|
10 i la ividad vigente, los limie d ditoriay demas directrices i con el 2jo de historias clinicas y k i realizadas al pacis firma y sello.

11 |Garantizé la debida reserva de ka informacion det paciente y de los registras clinicas.

12 {Garantiz6 la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e i § como la utilizacié | de los recursos que laSubred aporte al desarraflo de fas actividades contratadas .
13 [Reporté at drea de Recursas Fisicas — Activos Fijos de la SUBRED, los equipas de propiedad det o destine 2

14 [u ista vels por | delos equipos q bajo custodia del

15 [Particips acti ! o ) v imiento de las pofiticas st Ktema i s seguridad del paciente v d ivi der & o de garantia de ta calidad.
16 icipd enta ion de

17 |participsenta 2 zacién, i iony ia de guias, manuales, procedimientos y protocelos que apliquen al servicio.

18 [Apoysala Entidad en las actividades g zaron segan imientas interinstituci y

19 [Participsenta i6n d a iones y imientas q en desarrollo de | 160 a1 bliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

20 [Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi losa Definitiva o pi de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.

21 |Netific k eguridad quese d t d ién, participar en tos anilisis  los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para ef servicio.

22 |Reponté los eventos de notificacién obligatoria con la i idaen ividad vig

23 |Diligencié y reporté Tos certi d isticas vitales de acuerdo a ta vidad vigente.

24 |Of 1l de de ia d i 1a revista médica u otro espacio dirigidas a los I y/o personal d ficio, para el di oy ion det h lud, si aplica

25 [instruysala i P del propias d




26 _[Participd enlas Jomadas de copacitaciom, induccitn, reanlones, comites y evantes a los cuntes sea comvorada.

27 _|mtorms i luier novedad que afecte el cumpli
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: I 9479657303 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPYOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUR; N R T I . SANITAS A . .) Y20 . S812.500
PENSION: L PORVENIR 30/122024 $ 1.105.000
RIESGOS LABORALES: SURA 30/12/2024 S 158.400
OTRO

TOTAL PAGADO $ 2.075.900

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.~ Que desarrollé las actividades descritas en ef informe anexo, dentro del periodo de cobro.

primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, peasion, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la coenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los intpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seiialado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin quc en ningun caso el IBC sca menor a | SMMLYV ( de ser el

RIS - VILANEXOS e
" {Cuando sc requiera como una de las obligacianes del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividad lizadas en ¢l periodo

auzA i i

EAURA PATRICIA MILLAN HENAO
C.C. 1032418336
CEL 3204981529




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

o5 o Sated APQYO - GESTION DE CONTRATACION ng%’l\;_:”“‘”‘““
P e e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS RSION:
Centro Oriente E.S.E. Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
" FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
CC: 1032418336
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA PATRICIA MILLAN HENAO .
RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: SMILEB80707@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3204981529
DIRECCION DOMICILIO: KR 1114675 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones )
SI tomaré costos y deducci O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en Ia 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 imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de s10)
los contribuyentes si optaron por el i » unificado bajo el Régi Simple de Tributacién

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 0550450600120643
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD!CIGN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1902 2025 N° CDP: 1 N°. RP: 6492 PRORROGAS : UN (1) MES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 28/02/2025 $ 11.079.480
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 2.031.238
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES TREINTA Y UN MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

PATRICIA MILLAN HENAO

1032418336
3204981529




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

CELEBRADO ENTRE 1A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA LAURA PATRICIA MILLAN HENAO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.418.336
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO PEDIATRA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1902 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/012025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 11.079.480
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 11.079.480 e i $ 2.031.238
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
o o 2 1DE1
N° PAGO / N° DE INFORME: ( ) INICIAL: 6492 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO UN (1)MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475657303 JOPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES; 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
'N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):. 0 0
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICI . !
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
R ADI AD! . .
VALO CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
AL - .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONAD . .
0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD p .
0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
o ONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO: _
TIL POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO
N° DE POLIZA: ] 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 LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
TTEM CUNIPLMENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? b4
2 ¢El contratista autorizo que los impuestos que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le x
sean descontados det valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy en €l SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social yde x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢ umplimiento de las obligact pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (2/01/2025) AL (31/01/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|REFERENTE PEDIATRIA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \/ <
o

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: @ Q’
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA ) W
= 1

DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO

A

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ /




LAURA PATRICIA MILLAN HENAO
NIT: 1032418336-2

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CR 11 146 75 AP 1201, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3204981529

Autorizacién facturacion electrénica No. 18764084548026 valida desde 2024-12-02 hasta 2025-06-02 rango desde FEV86 hasta FEV100

o DATOS DEL GLIENTE : FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

900959051 Lk B “ ) FEVSQ
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD TR S 11210112025 18:36:20-05:00
{ CENTRO ORIENTE E.S.E. Sy
Dlagona_l 34 N° 5 - 43, Bogota, D.C., Bogota, [COP Colombia, Pesos
Colombia .
302329057 ..| Crédito
| radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gpv.d .7 ¥ 72 Transferencia Crédito Bancario
113/02/2025
1

Impuestos

U, M.

Cédigo Descripcion Cantidad Precio U. % o

VAL

MONTO

85121291 |SERVICIOS PROFESIONALES-MEDICO 22,00 $92.329,00 0,00
9 PEDIATRA
Honorarios médico pediatra enero
2025

$2.031.238,00

Impuesto . Tarifa/Valor _~ _ _Importe

$2.031.238,00

Nominal

$0,00

$0,00

$2.031.238,00

b905a5e7eb766c9b8096LIBIBE7b214c054aa3220f30ca44081ba3b928/4093b%aebd1a773e3ead2f7h90087 1 a0616¢c

(dos millones treinta y un mit doscientos treinta y ocho pesos )

Firma Digital: ZJUspzzBn1 ngs+aTipbjimByW+kfsAvaYCVIR TibspobY RHUEx8kpbBXeXhwiaT
MT30M+zWhF YS2zF- Azd. YmwIFG52sCV4BM

NFVIJsc+qewG33 fmArNZlqulEHT5I+|QHqngzUﬁG0d6pqe\defMU4er7K+cxvaZx)-ﬂ'5qu0/ uWXFd0J/DTj4gXBZy/QBIgI0uH7gpNeSiol
gDYIQsdAhs6DR78DT5borAoxxkahs z43XYOrlGrEDZBNKGVSaiMQuPEFieryZHLNApOzaJerszwrySiNRh8mB1 P7vHNOrJEIPOM2KaWD
Kw==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. Yy una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Gréfica de la Factura de Venta Electronica.
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