SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGD: AP-IA-FT-077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
: FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(stvmtt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥V
VANESSA DEL PILAR BETANCOURT ROBINSON

coxcenf 1.121.961.540

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
(OBJETO DEL CONTRATO: HOSFITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ’ PS 4616 2025 FECHA INICIO CONTRATO 101/2025

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 13.699.424 |INICIAL DEL DOS (2) MESES ¥ VEINTITRES (23) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . [vALOR DE HONORARIOS PERIODO |
699,42 292
INCLUIDO ADICIONES: 8 13699424 | RTIFICAR: b3 2.927.161
N°® DE INFORME: 1 | N CRP: F N° CDP: 182
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO v P . "
S (2) MESES Y VEINTITRES (23) DI
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ) 1SC HOSPITAL SANTA CLARA i i
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 09 GRADO 05+
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL |m~o DE y | L
GoNTRATO: o MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
IIL. POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO .
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DOMMAAAN FECHA DE APROBACION: DO/MMAAAR
. IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO .
ITEM "
(Deben ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas duranie 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 pertinente,

2 2. brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficlencia, continuidad y pertinencia, en un amblente de atencion personalizada y
humanizada

3 3. prestar sus servicios aslstenciales respetando la autonomia institucional de Ia subred, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, tecnicgs, 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

5 5. informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y reoomcndacnones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios
prestados y resclver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

6 6. llevar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asl como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la institucion y todos aquellos
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 y las disposiciones legales pertinentes proplas de los servicios en donde se preste la atencion.

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 ordenados

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

10. difigenciar en forma completa, oportuna, sisiematizada y legible (en Ios casos en que se presenten fallas del sistema, 1os formatos} de Tas historias chinicas, consentimiento *

d

10 |informado, repon.es de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo estableddo enla norrnahv]dad vigente, los pmcedlrnientos de auditoria y demas

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

12 12, garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como Ia utilizacion racional de los recursos que la subred aporte al desarrollo
de las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los mismos

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

14 14. participar activamente en el desarrollo, Implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y
demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatoric de garantia de la calidad

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

16 |[16. participar en 1a elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio i




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

18. participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarmollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o paclentés

A8 que demanden el servicio.

19 |19. prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asl 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.

2L. realizar consulta, valoracion, revaloracion y clasificacion triage del paciente en el servicio de urgencias. Y participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las

1 acciones de mejora definidas para el servicio

22 |22. reportar los eventos de nolificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

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

.23 recurso humano en salud, si aplica.

24 |24, Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades proplas 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 recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la supervision y de la oficina de garantia de calidad.<:

28, acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencla del contrato, requisito Lndispensahle Ppara generar cada pago a.
su favor

29 |29. apoyar en la parte tecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas
30. cumplir con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpliendo con las directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades Informar con
anticipacion para el cubrimiento de sus actividades.

28

30

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

£ de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato,

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

33 |33. enviar el porcentaje de ocupacion diariamente en cada entrega de actividades
34 |34. gestionar la liberacion de camillas en los servicios de urgencias tanto de aph como de traslados secundarios
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I NUEVA OPERADOR: | NUEVA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA NUEVA $ -

PENSION: NUEVA NUEVA $ W

RIESGOS LABORALES: NUEVA NUEVA $ -

OTRO $ =
TOTAL PAGADD $ &

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.2 Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el Ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en nlngun n
caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencla del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . W' oe i dmalo
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato. i
VII. ANEXOS
(Cuando se requlera como una de las obligaciones del contratg)

Anexar evidenclas fotogréficas yfo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Jd
VANESSA DEL pmm ANCOURT noq ,

CC: 1121961540 i
CEL: 3102720768 il




Subred Integrada e Seniots de Salud

& Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _
Y DE APOYD A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA x

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

o . . , . ; : CC: 1121961540
NOMBRES Y APELLIDOS: VANESSA DEL PILAR BETANCOURT ROBINSON RUT (NIT): 1121961540
CORREQ ELECTRONICO: VANESSABR2T@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3102720768
DIRECCION DOMICILIO: TV 6O N* 126 - 50 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en Ia declaradion de renta del ado gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tornaré 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 ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥
pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 ¥ 1 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que liene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 51O NG(X) %
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 0550488402008525

| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) .
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4616 2025 N° CDP: 82 Ne, RP: PRORROGAS : DOS (2) MESES ¥ ©
4 VEINTITRES {23) DiAs -
FECHA DE INICIO CONTRATO 7/02/2025 | FECIHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO__ _

INCLUIDO ADICIONES § 23.699.424

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 07/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONMMENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.927.161

DOS MILLONES NOVECIENTOS VEINTISIETE MIL CIENTO SESENTA Y UN MIL PESOS

|

\A

3102720768

VANESSA DEL “TANCOURT ROBI;
1121961540 ' _

e el




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

|| R ——

B e o S LA

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA | VANESSA DEL PILAR BETANCOURT ROBINSON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 1.121.961.540

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

e DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

E(OJI\TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4616 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20172025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO “ S \ 23.699.424
VALOR TOTAL DEL

; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO ) 23.699.424 PERIODO A CERTIFICAR: S 2.927.161
ADICIONES:

. . : N°CRP : N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 VL B CONTRATD 482
PLAZO DEL CONTRATO S (2) MESES ¥ VEIN s
b R A S e DOS (2) MESES Y VEINTITRES (23) DIAS
N° DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: NUEVA OPERADOR: NUEVA
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 - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°® DE MODIFICACION: | 0 [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | 0 [ 0
111, POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO

N° DE FOLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADODRA: NA
|FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (WE HA CUMPLIDO CON LAN ACTIVIDADES ANIGNADAS DURANTE EL MES ) PERIOIN) LARORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAG(

RESPECTIVG).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
0 LEl contratista autorizo que los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le 2

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

el 49

(Que cl contratista f y W las

contractuales, los cuales pueden ser venficados

3 en ¢l informe anexo ¥ en ¢l SECOP? X
d +Que ¢l contratista da pl » a sus obligaci frente a los aportes al sistema de segunidad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 i
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo antenor y conforme a la elausula “"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al peniodo del (07/02/2025) AL (28/02/2025)

CARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | 1RECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

- r\w-\-/\
CARLOS ALBERTO MARIN

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
PERFIL: EMERGENCIOLOGO




CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) VANESSA DEL PILAR BETANCOURT ROBINSON identificado(a) con
- CC 1121961540 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: ' SERVICIOS MEDICOS FAMEDIC SAS-VILLAVICENCIO-
' PGP

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 23 dias del mes de enero del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

D
M 1
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A







- porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
| PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

] 0 |i|l|.J ."{Jint,l'

CERTIFICA QUE:

VANESSA DEL PILAR BETANCOURT ROBINSON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.961.540,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Enero del 2025,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

K ¥
';QC'
4

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.







-]

A & DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 22/01/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora VANESSA BETANCOURT
con Cédula de Ciudadania nimero 1121961540

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488402008525 o
Fecha de apertura ' 26/10/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA g

Banco Davivienda S.A.
NIT, B60.034.313-7

Banco Davivienda 5 A






. Fome eorrat i
i padi de Servios e Salud

L CentroOrienteESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 03
FECHA: 2023-03-17

LA INFORMACION DEBE SER LEGIBLE

SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE

A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION

NOMBRE ARL

SURA

CC-CEDULA DE CIUDADANIA

TIPO DE DOCUMENTO

NOMBRE ARL

1121961540 S

Numero de Documento

VANESSA | DEL PILAR | BETANCOURT | ROBINSON
Primer Nombre Scgundo Nombre Primer Apcllido Segundo Apcllido
BOGOTA -

27/02/1999

TV 60 #126-50

Fecha de .Nacimiento

Nucva EPS

Ciudad de Residencia

PORVENIR

EPS - Salud

MEDICO

Direccion de Residencia

AFP - Pensiones

vanessabr27@hotmail.com

Perfil/ Profesion

Honorarios

3102720768

Corrco Electronico

el

Firma del Afliado

Cclular

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo

arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co

Av caracas 33a - 11 3282828 - ext 11011







