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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Serenva 4040 4 APOYO - GESTION DE CONTRATACION

regreda de Semviciss ce S8.FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
‘B9 Centro Oriente ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SARA ESTHER PONCE ROMERO

CON C.C N'l 1.010.204.611 )
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE |
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. i
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ' | PS 2109 2025 ~ FECHA INICIO CONTRATO 200172025 -
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 13.542.528 |INICIAL DEL TRES (3) MESES VEINTIOCHO (28) DIAS
CONTRATO -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO TT " |[VALOR DE HONORARIOS PERIODO 3.
INCLUIDO ADICIONES: - A CERTIFICAR:
$ 4.232.040
N° DE INFORME: 2 N°* CRP: 6664 [ N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO TR (3 R R NI r (Y £ -

LiNCLUIDO FRORROGAS TRES (3) MESES VEINTIOUHO (23) DIAS . .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA "'
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES N
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
; o 3
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES 0 FRORROGAS 0
2 TIEMPO s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION;: LREDE LY PRORROGA :
ADICION:
Dno: =%
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: CREDE LA FRORROGA
ADICION: DO: AR 2
o . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: o
. TIEMPO
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: o
s TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRYBELA PRORROGA
ADICION: b
“TIEMPO
/ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION:
Do: A 2
II1. POLIZAS
EPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO e
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DD MM/ AARA FECHA DE APROBACION: DD/MMIAAAA '
Jm‘u 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 |1. realizar las actividades, procedimientos diagnosticos y terapeuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, de una manera oportuna y pertlnente

2. brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion personallzada ¥
humanizada

3. prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la subred, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, tecnicos, cientificos y
disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

4 |4. realizar las actividades segun las necesidades de la subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido s

5. informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre Ios sennmos
prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

6. llevar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la institucion y todos aqua'lrcs
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

7 |7. respetar los derechos del paciente, cumplir el codigo de etica medica vy las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion. 5

8 |8. realizar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenadds

9 |9. emitir conceptos medicos que se le requieran, realizar resumenes de historia dinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados:

10. diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada‘y—legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos) de Tas historias clinicas, consentimienta
10 |informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas ;
directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con firma y sello . -4

11 | 11. garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos. i




12 desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o Inadecuada manipulacion de los mismaos

12. garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la subred aporte al

13 |13. reportar al area de recursos fisicos — activos fijos de la subred, los equipos de propiedad del contratista, gue se destine a las actividades asistenciales.

14

14. parlicipar activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, segundad del paaenle y
demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad

15 15. participar en las diferentes actividades del servicio, jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comites y eventos a los cuales sea convocado.

16 |16. participar en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio

17 |17. apoyar a la entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales,

18

18, participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencrcn que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes
que demanden el servicio.

19 |19. prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere glosa definitiva o procesos de conciliacion por parte de eps-s-eapb

20 |20. notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion.

21

21, realizar consulta, valoracion, revaloracion y clasificacion triage del paciente en el servicio de urgencias. ¥ participar en los analisis a los que sea convocado e |mp|ementar las]
acciones de mejora definidas para el servicio [

22

22. reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente, plEnl ¥

23 |recurso humano en salud, si aplica.

23. desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista medica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del

24

24, instruir a la comunidad sobre |a prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.

25

25, informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

26

26, facilitar las labores de supervision que la subred, realice en forma directa por la subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad y/o a traves de terceros

27

27. cumplir oportunamente las mcom'endaciones, _oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de 1a supervision y de la oficina-de garantia de calidad.

28 |su favor

28. acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a

29

CH Ry R PYtATRLae | e

29, apoyar en la parte tecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas

30 |anticipacion para el cubrimiento de sus actividades. ;

30. cumplir can las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpliendo con las directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informar con:

31 |formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

31. las demas asignadas por la supervision del contrato. contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato contenidas eniel:.

32, asistir y participar en las capacitaciones, socializaciones, espacios tecnico-cientificos que se programen desde la entidad.

32
13 33. enviar el porcentaje de ocupacion diariamente en cada entrega de actividades
34. gestionar la liberacion de camillas en los servicios de urgencias tanto de aph como de traslados secundarios
34
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL el
No. DE PLANILLA: 76078692 OPERADOR: ENLACE OPERTIVOD
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ) SURA 11/02/2024 $ T —=-232.800
PENSION: COLFONDOS 11/02/2024 $ " 298.000
RIESGOS LABORALES: COLPATRIA 11/02/2024 $ . . ---A45.400
OTRO REEBTER)
TOTAL PAGADO $'576.200

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA PP i

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobra.

VII. ANEXOS

A2

i
W AVENRN /f,f AneXar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el penodo correspondiente

[SARA-ESTAER PONCE ROMERO
CC:1010204611

CEL:3206061199




2 S SRRV 2 SALUD CED » 5. 3
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

P ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION g .,
.“;;-'-‘ Subsed eneprdaa de Sevvicios de Sulgd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS r&‘ﬁf"‘m‘; _— !
£ Centro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION . i
DATOS DEL CONTRATISTA Ld
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:28/2/2025)
CC: 1010204611 H
NOMBRES Y APELLIDOS: D ; ——
08 SARA ESTHER PONCE ROMERO AT NIT: 1010208611
CORREO ELECTRONICO: sara.selenal?@icloud.com TELEFONO: 3206061199
DIRECCION DOMICILIO: CL6G SUR 4B 50 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024, }
NO tomaré costos y deducciones {X)
51 lomare costos ¥ deducciones ()

La presente certilicacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y :
parigrafo 4 del decreto tinico 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 3

operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales, |
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de SI() NO (X !
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion - ' X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO f
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 450270162792
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLEY
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) Y
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS -
N* DEL CONTRATO: PS5 2109 2025 N° CDP: 1 N° RP: 6664 PRORROGAS : TRE§(3) MESES
VEINTIOCHO (18) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES $13,542,528 .
|rERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 4.232.040
OBJETO DE COBRO EN

{LETRASY NUMEROS)
( ¥ 05) CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUARENTA PESOS M/CTE

2 d l - L

(_ASARA ESTHER PONCEROMERO e

101020461 ' s
J20606119%
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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 ¥

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2 :
FECHA: 2024-09-16

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

N

OMBRE DEL CONTRATISTA

SARA ESTHER PONCE ROMERO

NUME

RO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.204.611

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRA’

TO DE FRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO;

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

i VLTt s o

ESE,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS " -
PROFESIONALES No. PS 2109 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 13,542,528
VALOR TOTAL DEL & :
CONTRATO INCLUIDO s E e b s
ADICIONES: % s 4.232.040
. o Iy E N° CRP N° CDP INICIAL
N°® PAGO / N° DE ME: 2DE2
QN DEINTORME enEs INICIAL: £o61 DEL CONTRATO $
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES VEINTIOCHO (28) DIAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 76078692 [OPERADOR: | ENLACE OPERATIVO
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ] FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 0 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 . CDF DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
: - ADICION: - ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: _ ADICION;: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION; PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
11L. POLIZAS (SI APLICA)
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl : [  nNo
N° DE POLIZA: ; NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTQ ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (WE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EI

PAGO RESPECTIVE).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 iEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
- scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades? E
P {Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en cl informe anexo y en el SECOP? : i
p iQue ¢l ¢ da plimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de In Ley 789 de 20027 '
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondicnte al mes objeto de cobro? X

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

comrespondiente al periodo del { 01/2/2025) AL 28/2/2025)

i

de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FERNANDO MONTENEG!
NOMERE Y FIRMA DEL SU
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO (M9 GRADO 05

7 Ll

CARLOS ALBERTO MARIN-
NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERYISOR
IERFIL: EMERGENCIOLOGO







Su Aporte I AUTOLIQUIDACION |

eniace T |
- Fecha creacidn reporle: 2025-02-11, 12:30:43 PM Tipo Planilla: I; PLANILLA INDEPENDIENTES MHuméro Planilla: TEATAES2 [ 4 ’

]

peratlve

Periodo Cotizacién:  anero de 2025 Periodo Servicio:  enero do 2025
G PAGADO 111022025 7 )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal PONCE ROMERO SARA ESTHER
Documento CC1010204611 Direccién CL 7 SUR #6 - 54 MONSERRAT APARTAMENTOS
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telélano 3228602580
Tipo Persona _lNATURAL Forma P i UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Repr L Legal Identificacién
Total Afillados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.
1. DETALLE DEL APORTANTE - ) .
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscal Total |
- . - - - - - | |
wrseign | merepremens | 10 | pamne iisir!lai ’“-il'si“i;x]ﬁ JOUEIEIRERN N L~ ocony R e O LR I IRt = | o |
ey [T | | wm | o|wfle]ofimomnconroncos | w1 val riamfcon o s PR ey R Py ,.,..,I.u..cl.wm o "
Lo e o
I.TOTALES -
Aparisn ¥ {incapacidades, wdades | SUBTOTAL SIN TOTAL
BC Penslon D Salud IBC Riasgoa BC Cajas Apories Pansién /M Salud | Aportes Ris) Aportes Cajas Aporias Sena Apories ICDF CSAP Min Educachon I.I:I:ﬁl:r.}t.;:al ARP INTERESLS DC mﬁ'l‘:;:i‘ TOTAL FINAL
) p aFfav
"“’mg 1062008 31867 05 19 smoloc 3 727 BOC $45400 30 sc 0 10| 30 5C 0| $ 478 200 37400 i:'!(bﬂ/
Pagra Tde 1
Enlace Operalivo, Linea Expertos en PILA: Barranquiila: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 BT 27 - Cali: 485 8444 - Cartagena: 633 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 832 80 IT - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 9377, &%
o

Antes de imprimir, a que sea i, Proteger el medio ambsents @5t on nuestras manos. '






