SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
APOYO — GESTION DE CONTRATACION ‘C,ggg%’l\}_ 2”'"“” o
e 2t FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
§ oot DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LAURA ROCIO PELAEZ RINCON
concew]| 1.121.847.962
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBIETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1830 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 59.690.560 |INICIAL DEL TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR BE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 9090560 | RTIFICAR: $ 7.755.636
N° DE INFORME: DOS(2) N°CRP: (6434 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDG PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[~° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
. 0
CONTRATO: 4 MODIFICACION ADICIONES ° PRORROGAS
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: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: na-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
L. POLIZAS (SE APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: [ N/A
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dcben ser coh con las activid: especificas reali durante el mes)
Realizé las activi imi iagnsticos y i i dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de ura manera oportuna y perti ,en ia con fas i de los pacientes, y teniendo en
1 cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica, procurardn el mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles.
Brindé una atencién en salud by do los mejores de idad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente d 2 izada y i ig ! principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
2 los, i i y guias de atencién, d rdo a los esti de ilitacion y itacio
3 |Prests icios ask i Ia institucional de la SUBRED, su visién, misién, estructura orgénica reglamentes administrativos, técnicos, cientificos y disciplinaric iendo las directrices i
4 Realizé ! ivi segun las i de la subred dando cubestura en todas las unidades en donde se oferté ef servicio
5 Informé al paci ¥ su familia sobre fa dicion clinica, plan ds jo, atencion y i de egreso, y vis inqui i con et p d
[3 iU gt de las activi imis eil asi como mantuvo actualizados los informes estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.
7 Respeté los derechos del paciente, pli el codigo de ética médicay i i legales i propias de k icios en donde se prestd la atencién
8  |Realizé el seguimiento y control a pacientes en los que icipd e imparti it i 1 equipo de (3 irmi denad
9 Emitd conceptos médicos que se le jirke realizé resi de historia clnica, epicrisis u otros i i o inis i fici
10 Diligencié en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historia clinica del paciente {en los casas en que se fallas del si los formatas) , timiento informado, repartes de estudios y demis registros propios de su actuar, de acuerdo alo|
enla ividad vigente, los imi de auditoriay demés directrices i -] ejo de historias clinicas y das | i realizadas al paciente con firma y selio.
11 |Garantizé la debida reserva de la informacién de! paciente y de los registras dlinicos.
12 |Garantizé la integridad y adecuado i de los equipoas, el tos e il i asl como ta utilizacién racional de los recursos que Ia Subred aporte al desarrollo de fas actividades contratadas .
13  |Reportd al drea de Recursos Fisicos —Activas Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad det s destine al
14 |8 wvelé por i delos equipos g bajo custodi
15 |Pasticip acti el desarrollo, i iony imiento de las politicas instituci istema i do de gestion, tacion, seguridad del paciente y demds activic de del s bii io de ga de Ja calidad.
16 | particips en la programacién de actividades del servicio.
17 |Participé enla i izacion, i iény ia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio,
18 |Apoyé alaEntidad en las activi q Ii ‘segiin requerimi nterinstituci y titucio
19 |Participéenta d a iones y irni qt d flo de la atenci bliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
20 |Prests el apoyo necesario para dar respuesta a objeci nicial tando asi losa Definiti procesos de Condliacién por parte de EPS-S-EAPB,
21 | Notifics los sucesos de seguridad que se presenten durante el de atencion, participar en los andlisis a I i las acciones de mejora definidas para el servicio.
22 |Reports los eventos de notificacit igatoria con | i i Ia ividad vigent
23 |piligencis y reporté os certif d isticas vitales d doala fvidad vigente.
24 de de ia de ici {a revista médica io dirigidas a los i yfo 1] ficio, para el Y i6n del recurso h lud, si aplica
25 |instruyéala idad sobre la i6n de las ias de




l 26 __|Participé enlas jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado,

27 |informé al supervlsor del contrato cualquier novedad que aiecte el cumpllmlento de sus obligaciones,
i : . o . INFORMACION.DE APORTES ‘A SEGURIDAD SOC[AL P : L i
9481570820 ) 0PERADOR~ e APORTES EN LINEA

No. DE'PLANILL

CONCEPTO DEL PAG | ENTIDAD . /1" FECHADEPAGO . . VALOR PAGADO

SALUD: e FAMISANAR 11/02/2025 1 $549.200

PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 $ 702,900

RIESGOS LABORALES' . SEGUROS BOLIVAR 11/02/2025 $ 107.100

OTRO — - - -
W TOTALPAGADO

i ' i o $ 1,359.200

i : : s v DECLARACIONES DEL CONTRATISTA e ¢
1.- Que desarrollé las actividades descntas en el informe anexo, demro del penodo de cobro.
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 ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV (de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

:VII. ANEXOS et
; (Cuando sereq mo:una de las obllgaclones del comrato)

AL d

ylo que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ekl

[/AURA ROCIO PEVAEZ RINCON
C.C. 1121847962
CEL 3203691627




/-&7 ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Secmatade Sihd ; CODIGO: AP-IA-FT-014
BB o senicios st APOYO — GESTION DE CONTRATACION | ) VERSION: ¢
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
Centro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

. DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DHLIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

1121847962

aneer
,NOMBRESYAPELLIDO LAURA R AR i AU AELEGRS

. U OCIO PELAEZ RINCON T D : A

T CORREO ELECTRO NICO LAURAPELAEZ2003@HOTMAIL.COM ’ TELEFONO: 3203691627
DIRECCION DOMICILIO: CL22B 63 24 ) CIUDAD: ] BOGOTA

. ,‘Mav‘ﬁi\ﬁ,eéto Y!;pjoild’gr'ayedajtl g‘lél juramentd,qué, ejn 1a declaraqhén:ﬂ!e renta del afio ‘girava)bl’e\,2024.

NO tomaré costos y deducciones )

SI tomaré costos y deducciones ()
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 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S10) NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion (

:BANCO AL CUAL CONSIGNAR : ] DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
& DESPLEGABLE e

TIPODE CUENTA: | AHORROS |~ N°CUENTA: 570004870408319

NUMERO DEL GONTRATO Y- DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIO]};(), OBJETO DE PAGO)

: 5 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: N% RP: 6434 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y

NDEL CONTRATO: * - | Ps18302025

VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE VINIC‘IO goﬁT’RAToJ 2/01/2025 $ 59.090.560,
rmm no onm'ro DECOBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ : 7.755.636
OBJETODE COBROEN

(LETR,ASY NUMER,OS) SIETE MILLONES SETESCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

[VAURA ROCIO PELAEZ RINCON
1121847962
3203691627

N




& cerezmewsss

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA ROCIO PELAEZ RINCON

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.121.847.962

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRA’

TO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ]
PROFESIONALES No. PS 1830 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO 59.090.560
'VALOR TOTAL DEL ’
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 59.090.560 . g $ 7.755.636
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
i N° CRP N° CDP INICIAL

o o : 02 de 02
N° PAGO /N° DE INFORME (02de 02) INICIAL: 6434 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480099258 TOPERADOR: | 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
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0 C
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO r I
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO !
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E I
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 3 h
ADICION: ABICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD : H
0 0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE1A RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONAD! E 1
¢ ° ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
R ADICK E
VALO CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR AD) AD! £ I
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TI1. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO
N° DE POLIZA: T 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 Q PERIQDO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los mmpuestos 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 ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados 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 1a Ley 789 de 2002?
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 cumplimi

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

> de las obli

iones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Ao (o

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGU
REFERENTE PEDIATRIA

e

\

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 069

0 05
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