SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJIAFT-077
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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
LAURA PATRICIA MILLAN HENAO
concen| 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 ES.E.
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 |INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
11.079.480
INCLUIDO ADICIONES: § CERTIFICAR: $ 4.247.134
N° DE INFORME: DOS (2) N° CRP: 6492 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
UN (1)MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS O @
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
'NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
. 0 [
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: bO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: O:
—TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: N
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: no-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
HE. POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ] N/A
FECHA DE LA POLIZA 1 DDAMAAAA | FECHA DE APROBACION: | N/A
f— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
(Deben ser coh con las activid: especificas i durante ¢l mes)
Realizd {as activi limie iagnosticos y i i dentro del plan d 2o, CON un alto nivel dentifico, ético y humano, de una manera oportunay i . ia con las i de los pacientes, y teniendo en
1 cuenta que todas las decisiones dinicas generadas en la atencién médica, ] meje i ds det pacie , o] ional del imie édico y de los recursos dis
Brindé una i salud b vdo Jos mejores de i integridad, suficienci; inuie ¥ i ia, en un ambid d i i ¥ i i | principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
2 protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a | a de habilitacién y itacio
3 Pr ici L i ! ia i i de la SUBRED, su vision, mision, estructs Ani ini i técnicos, cientificos y disciplinari giendo las di
4 Realizd las activi seginias i de 1a subred dando cubert: todas las unidad; dondé fi ]
5 Inf  pacie y su familia sobre & dicion clinica, plan de rejo, atencién y =1 de egreso, y lvid inquie i ' de atencién.
6 LUlevé registro de tas activi imi eil i , asl i los informes. listicos definidos por la institucién y todos aquetlos registros necesarios parael b de los de costos y
i Respetd los derechos del paciente, cumplio el cédigo de ética médica y las die icit legales i ias de los servicios en donds pr éla atencién
8 |Realiz el seguimiento y control a pacientes en los que particips & impartib i | equipa de salud sobre &k imi rdenad
9 Emité conceptos médicos que se le requirieron, realizs restimenes de historia dlinica, epicrisis is i ini g it
Diligenci6 en forma completa, oportuna, sistematizada y legible 1a historia dlinica def paciente {en los casos en que se falias del i ), los formatos), imiento infarmado, reportes de estudios y dems registros propios de su actuar, de acuerdo a lo|
10 enla ividad vigente, los limie de auditoriay demas directri i conel sjo de historias clinicas y todas las e realizadas al paciente con firma y sello.
11 |Garantizé la debida reserva de la informacidn del paciente y de los registros clinicos.
12 |Garantizé la inx;gridadyadecuado i i de los equipas, elementos e i i i fa utilizacion racional de los recursos que la Subred aporte al de ilo de I
13 jReporté al drea de Recursos Fisicos — Activos. Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad det i destine 2 las
14 (& ista velé por idad de los equipos gt bai di
15  |Particips acti 1 desarrollo, i iény i delas politicas instituri istemna i do de gestién, itacion, seguridad del paciente y dems activi d i bligatorio de ga dea calidad,
16 | participsenla ion de activi del servicio.
17 |Partici i i lizacién, it iny ia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.
18 |Apoyd ala Entidad en las activi que se realizaron segin requerimientos interinstituci ¥ extrz
19 [Participé en la i6n d i y imi quese o llo de la atencién g biiga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
20  |Presté el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi losa Deflnitiva o pracesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB.
21 Notificé los sucesos de seguridad que se presenten durante el d ion, participar en I lisis 2 I i las acciones de mejora definidas para el servicio.
22 6 f tos de notificaci igatord fa i ida enla ividad vigente.
23 itigenci y reporté. i i d isticas vitales de acuerdo a l2 normatividad vigente.
24  |Desarrollé actividades de docencia de servicio en la revista médica u cio dirigidas a los i y/o personal iicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, si aplica
25 [Instruybal; i fa de las propias de su




26 |Particip enlas jomadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a loz cuales sea convocado.

27 Ilnfnymé al supervisor del contrato eualquier novedad que afi 1 limi d
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9481106024 OPERADOR: ' APORTES EN LINEA
'CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 31/01/2025 $ 775.000
PENSION: PORVENIR 31/01/2025 §1.054.000
RIESGOS LABORALES: SURA 31/01/2025 $151.100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.980.100

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Qu realicé el pago dc la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago de cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor 2 1 SMMLYV ( de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue cn 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.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del
Ancxar evidencias fc ylo d fes que soporicn las actividad lizadas en el periodo di

L aopa A LLAN

LAURA PATRICIA MILLAN HENAO
C.C. 1032418336
'CEL.3204981529




Secvstor do Sstua SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
WEE i ce servicios ce satus APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PKESTACI()N DE SERVICIOS

"B Centro Oriente ESE.

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

Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO; (28/02/2025)

CC: 1032418336
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA PATRICIA MILLAN HENAO RO (NI NA
‘CORREQ ELECTRONICO: SMILES80707 @HOTMAIL.COM TELEFONO: 3204981529
DIRECCION DOMICILIO: KR11 14675 CIUDAD: BOGOTA

bajolag dad del jur que, en {a decl ién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

)

SI tomaré costos y deducciones

O

operaciones que tiene que ver con el t y tributario de los pagos laborales.

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 1.2.4.1.6y
paragrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 60165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

S1()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

DAVIVIENDA

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

0550450600120643

NUMERO DEL CONTRATO ¥ PATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO: PS 1902 2025 N° CDP: 1 N°, RP: 6492

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

FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO CONTRATO:

2/01/2025 28/02/2025

$ 11.079.480

|PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

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

4.247.134

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO TREINTA Y CUATRO PESOS M/CTE

L LAGRAMIL LA -

1032418336
3204981529




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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA PATRICIA MILLAN HENAO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.418.336

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO PEDIATRA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PN ‘
PROFESIONALES No. PS 1902 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 11.079.480
VALOR TOTALDEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 11.079.480 { ] $ 4.247.134
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
o o : 02
N° PAGO / N° DE INFORME: (02 de 02) INICIAL: 6492 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO UN (1)MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 5481106024 [OPERADOR: | 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
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0 [
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD , -
OR AD. ° ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 4 1
OR ADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR NAD: v : :
LOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
LOR ADI DO 5 !
va CIONA: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL A v !
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR TONAD e h
ALOR ADIC o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
R ADI 3 h
VALO CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VAL CION. F :
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TII. POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | B |  n~o
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 LABORADC Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
FTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista’ present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x

verificados en ¢l 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,

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
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 e],cumplimi

correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

» 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:

Vre (g~

NOMSBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
NA ANDREA GARAVITO HIG{ERA
REFERENTE PEDIATRIA

YANITH PIRAGAUTA GUT!ERRE%

DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05




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 facturacién electronica No. 18764084548026 vilida desde 2024-12-02 hasta 2025-06-02 rango desde FEV86 hasta FEV100

DATOS DEL CLIENTE " FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

900959051 S - | FEV91
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD RO 11/02/2025 22:36:51-05:00
.| CENTRO ORIENTE E.S.E. e ] 1070312026
g:)alg'onn;il 34 N° 5 -43, Bogota, D.C_, Bogota, : ; v COP Colombia, Pesos
302329057 Crédito
radicacionfacturaclect -;.iua@subredcentrooriente.gov.t e Transferencia Crédito Bancario
: : *110/03/2025
1
o : e - - -~ Impuestos
Descripcion UM- " Cantidad  PrecioU. %o
NOM. V.,’AL MONTO
85121291 [SERVICIOS PROFESIONALES-MEDICO $92.329,00 $4.247.134,00
9 PEDIATRA
Honorarios médico Pediatra febrero
2025
Impuesto Base Tarifa / Valor Importe o ! . $4.247.134,00
Nominal ] $0,00
$0,00
$4.247.134,00
bad0c6e61b05a2f5¢1befd4a607db156d3a140a0891824a30c321cd9e2f02a97i816b9a22fce3a28fd254 1e8atecad?
{cuatro millones doscientos cuarenta y siete mil ciento treinta y cuatro pesos )

Firma Digital: jc9775FoNpnfzhwdCWKDIS7/7W-+vHa0XBCLVMKSIY IxE27gviaiovoL sDQVz4vI
40afkg3dWIUrfvSwKDOGnyu4iBghdqpdoZZbUXc1X9Uk1ebMId

GXdyn1Z3pvXGne wsHK1BonBLWVxwN7PaOZThSX/Y YNNS3tHSKnL 739G+ 3wBSNd0/7equiwgzLiCIQ zp1AMnUG4UAPSICrionD+6wy3L TIBGKVE
8IMWNUKBxjygmidRmruvX4cyhOKr3 xyaVppZPQJiamR3Q90c79H7DUq JHpSil iYL+cY5ULkme DFBrxAQJAygofAZiekiF

ew==

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

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electronica.

Software:e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena » Nit.890.930534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ iacturalech
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