B st DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DK SERVICIQS DS SALUD CENTRO ORIENTE ES.5
APOYQ - GESTION BE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIPADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIG’): AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO:ORIENTE T ESE Y

LFDYS MARIA IZGUIERDO BORRERO

ConNCe w“l 32.754.316

PRESTAR SERVICIGS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: - 7"{HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DY, PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,. ‘ PS 1848 2025 FECHA INICIO CONTRATO 200112025
) PLAZO
YALOR INICIAL DEL CONTRATO H 55.200.000 |INICTALDEL TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
- CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS:PERIODO
g 3 55.200.00 ; N
INCLUIDO ADICIONES: 5200090 |y CERTIFICAR: $ 10.695.000
N° DE INFORME: Cos2) N° CRP: 6451 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i1
'RES (3) MESE: VEINTINUEV xS
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) D4
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDALES: 130 HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR! : XIMENA ANDREA GARAVITQ HIGUERA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NDE MO UIFICACIONES DEL TIPGIDE
N o ; 5 G 0
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES, 0 PRORROGAS
TIEMPQ
VALOR ADICIONADO CDP PE LA ADICIGN: CRPDELA PRCRROGA
ADICION:
DO
. B TIEMPO
VALCR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICIOR:
RO:
D v — —— - SRR TR TN ——m T T TIEMPO
VALOR ADICIONADO . oL CDP'DE LA ADICION: oo |.CREDELA PRORROGA.
o | . . | "ADICIG :
. A DO: 5
MR T B T o - TIEMP
VALOR ADICIONADO * |CDP DE LA ADICION: : CRP DE LA PRORROGA
ADICION: B
- o ; ] TIEMPO
VALOR ADICIONADO - . |CDP BE LA ADICION: . CRPDE LA .. |prORROGA
R | R . ADICIOxN: B
g T — . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE'LA ADICION: : CRPDE 1.4 PRORROGA
ADICION: Do
| . s . . . RE ] TIEMPO
VALOR ABICIONADO . CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
. ADICION:-. :
DO:
_ ] ) - : 111 POLIZAS (STAPLICA) - : | .
NeDE POLIZA: j T i N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA} 1 N/A
FECHA DE LA POLIZA [ DD/MM/AAAA | FECHA DE APROBACION: ] N/A
TEN IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN ELPERIOD() DE ACUERDO CON EL OBJETO Y'LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deb con:las dsti esjiecificas realiz; i fe el mes)
Pealerér fas actividades, pror edinwentos iagndsticos y terapeuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alto rivel cientlfico, élica y bumane, de una mzn#ra oportuna y perti Len i v;un las i delos pacienxés, yteniendo en cuenta|
1 qui; tedas as detisiones wfinicas generzuas en la atencidn m: , Frocurardn el mejoramiento de ia salud del paciente, el uso racional del conocim édico y o2 bos recursos di bl
Y Biindo 343 at n;lé n sziud buscande los mejores ectdnstaces de cpartunidad. integridad. suficiencia, tingi dad y perti ia, er un ambl de atancion p i v i i el principio de cquidedy con énfasis en actividadss, procesimientos,
2 protocolas, inds ones y Zuias de avenzion, de acuerdo a los estdndares de habilitacion y acreditacidn . o T : C .
3 Prost siis servicis i i o ia utonomia o del‘a SUZRER, su visién, mi;i(\n, nslr;x;lur1 organica r.-gl‘zmnnms :dmlnlsl(alivm.lécnicos‘ ientificos y diszipli ) giendo | ;v'irert‘rices
4 Pealizo 'a: ividades segun las necesidades de la subted dando cubertera en todas las unidades en donile se oferte el servicio
S |Informo i paeiente y su femilia sobre la soniticién clinica, plan ¢ manejo, stencida y i de 2preeo, v resolvio inqui con el process de atencién.
6 |uevé w135 astividad imieinos e lersecione , 431 camo 1nant izadas fos informus esta fistic s definidos por a tostituzion y tedos aueios rcgisuus'r.e:e&mi’ni para ol cumplimiznto de i9s procesos de castos y fazturacion,
7 IRespeto tos derecnos el paciente, cumiphié e cdigo di ética méddia y las disposiciones legales pestinentes pronias de 105 servidics en donde se prestd In atencion
§  IRealid el seguimiento y coritiol a pacientes an los que péricipd ¢ imps, i instrucciones al equipa desafid 16hr¢ I procedimientos ordénades.
0 i €5 di quese i 1ealizd rzsimencs de historia elinica, gaicrisis wotres darurnentss sustenciales o 3dnvnistrativis qua2 se solicitaron.
*| Diilgencis en forma conipleta, opattuna, sistenatizaca y lepitte toria clinica Jel patiente forlos 2o aa que se pusenmcn iallas det siszerra, los for. ‘nalosl,‘on'(nllmmmo mlorrnado teportes de estudics y 1.4y 1 agiairos propios desu actuar. de scuerdo 3 lo
10 er i ignte, los i con el slinicas y tesp: realizalas al paciente con firma v sellc, .
11 Gatartzd s debitda reserva de lainformazian del patiente y de log 1
12 nrantes e instataciones, aci coue la 1or ravionai de dos recursns que la Subred apofie ! desarro'lo de Jas actividades contratadas .
13 |Reportdal dre: cursos Fisicow ~ Actives Filos ae la SUBRE eauipos de remadad ael atista, Gy e ddeline a las astividod
14 |Blezntratisty 1as seguridad e jos equipos que scercuentia saj custodia del servizio.
15 |Parsivipu acidvamente en & desarrotla, impl iony imierio de ras politicas instituci sisteima integrado de gesti iitacion, saguridad der paciente y demds actividad a5 dentro dil sistenma okli io de garantia de s calidas.
16 | participo en ls prograreacidn de axtiddades del servicio,
17 |Purtiipé an la eiaboracién, actualizacion, impiementacién y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que aplig:ien al servicio,
18 [Aroyoals Enudad entas actividsdes que se realizaren segd i instituci ¥ extea i
19 Participd en la ior. de respuestas a ¥ i g en d ilo delo atencién q bliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
200 | Presté cl apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asl yue se generaran Glosa Pefinitivz o procesos de Concitiacion par parte de €PS- . )
21 |noufics tos sucesos de seguridad que se presenten durante el prozesc de atencidn, narticipar en los anatisis 5 los qiie sea convozacio e implementar las acciones de miejora definidas para e1 servicio.
23 [Reportélos eventos de nofificacién obiigatorta con fa oportunidad sstabl=cida en fa normatividad vigente.
23 |Diligercitsy reportd oports los ificador de disticas vitales de acuerdo a fa norenatividad vigente,
24 |D 11 actividades de docancia ici fa revista médica u atro espacio dirigidas a los estudiantes y/o perscaal vel servicio, para el desarrolia v formacion dal recurso humano.en salud, s aplica




25 |[Wnstruysa la comunidad sobre la prevencidn de las enfermedades propias de su especialidad,

26 |Participd en las jornadas de i ‘nduccién, reuniones, comités y eventos a los cuales sea canvocado.

27_iformé al supervisor delcontato cunuie novedad que fecte o cumlimiento desusoblgaciones.

V.INFORMACION DE APORTES'A'SEGURIDAD SOCIAL

No..DE PLANILLA: 1069688646 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTQ DEL PAGQ. ENTIDAD S FECHADEPAGO. VALOR PAGADO

SALUD: ALIANSALUD © 16/01/2025 S 725.000

PENSION: - - - COLPENSIONES - - 16/01/2025 - $ 986,000

RIESGOS LABORALES COLMERA i - - - 16/01/2025 . $ 141.300

OTRO an s o g R T T By X
TOTALPAGADO": " S 1.852.300

VI DECLARACIONES DEL/CONTRA I“ISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe ancxo, dcnlro del periedo de cobro

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40“/0 dc los ingresos cancclados del nics mlcnor pago del cual ancxo copm simple, s.n que en mngun casd el IBC sca menora ¢ SMI\ LV (de’
ser cl primer pago adjunto ccmﬁcncmncs de afiliacicn a eps. arl, pension. ‘rt)

3- Que adjunto evidencin del cargué en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

+.- Que aulorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar. por ocasién al scfialado contrato.

VI ANEXOS
(C uando. se: rc_(]mem conto-una‘de Tas obllgg cioties del contito)

\ // Ancxar cvi i ylo que soporten las aclividades realizadas ¢n ¢l periodo correspondiente

IEF RRERO

22! No. 3275
CEL. 3124819193

7



Sscrezaria de Satad
0 Subred inegrada de Servicios de Satud

% Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: (28/02/2025)

) : C: 32754316
NOMBRES Y APELLIDOS: LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO RUTC ) ; 7
CORREQ i‘.‘.LECTR(')NICO: LEDYSMAI@GMAIL.COM TELEFON 3124819193 - 3124819193
DIRECCION DOMICILIO: CLS4T72A 92 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo'la gravedad del juramento:que, en la declaracion de renta del afio gravable 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 Gnico 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
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
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SLO)

NO(X)

BANCO AL CUAL .CONSIGNAR:

BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO-EL BANCO-NO.SE
‘ENCUENTRE EN'LA LISTA
DESPLEGABLEY

TIPO'DE CUENTA:

AHORROS N CUENTA:

20936041436

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO

) .

N° DEL CONTRATO:

PS 1848 2025

N%.CDP: 1

NO:.RE: 6451

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

FECHA DEINICIO CONTRATO:

2/01/2025

=

FECHADE TERM(]NACI(:)N CONTRATO: .

30/04/2025

55.200.000

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $
OBJETQ DE COBRO EN

10.695.000

(LETRASY NUM}ATI{S) /7

DIEZ MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE

LEBYS MARIA lzgﬁm 0 BORRERO
32754316
3124819193 - 312481919

VY




B i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA | LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 32.754.316

*_LINFORMACION GENERAL DEL: CONTRATO DE PRESTACION.DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1848 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 55.200.000
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 55.200.000 ( i $  10.695.000
BICIONES: PERIODO'A*CERTIFICAR:
N CRP N°CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 02 de 02
‘ (02 de 02) INICTAL: 645t DEL CONTRATO !
FLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 069688646 [OPERADOR:] STMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ' BIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DET, SUPERVISOR: , XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
, TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION -~ PRORROGAY: 0 0
' CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E ]
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA REDELA TFIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDETA TIEMPO
VALOR ADICIONADO P DELA:
, ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO !
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE.LA RP DE LA TIEMPO
: g ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA «. TIEMPO
‘ ADICION: - ADICION: PRORROGADO:
GDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONAD ; |
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP.DE LA TIEMPO
VALOR ADICTONAD E
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
L. POLIZAS (S APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? St [ mo
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 PERIODQ LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean

2 .. . . ., L. X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
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 la Ley 789 de 2002?

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

/ NJ

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO: DE LAS|REFERENTE PEDIATRIA -

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: . . \
ya

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 DO 03




Factura Electronica De Venta No. LIFE 126
Ver. UBL 2.1

Forma de Pago: Contado Fecha de Validacion: 09/02/2025 04:26 AM
Medio de Pago: Consignacién Bancaria Fecha de Generacidn: 09/02/2025 04:26 AM
Moneda: COP Responsabilidad Fiscal: Regimen Simple de Tributacién
Total de Lineas: 1 Responsabilidad Tributaria: ZZ - No Aplica

(49) No responsable de IVA

Emlsor LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO Receptor : sub red centro orlente hosplt
Razén Social: LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO al santa clara

NIT: 32754316-4 Razoén Social sub red centro oriente
Teléfono: + (57) 3124819193 NIT: 900959051-7

Correo Electronico: ledysmai@gmail.com Teléfono: N/A

Direccion: BOGOTA, AV CL 63 75 35 TO 3 AP 1101 Correo Electrénico:

Departamento: BOGOTA, D.C. radicacionfacturaelectronica@subredce
Municipio: Bogota D.C. ntrooriente.gov.co

Direccion: N/A

Responsabilidad Tributaria: ZZ - No
Aplica

Pais: Colombia

Departamento: BOGOTA, D.C.
Municipio: BOGOTA, D.C.

horas turnos UCIP
febrero 2025 hospital
santa clara
subredcentro oriente

horas turnos UCIP febrero
1 93 2025 hospital santa clara

1.00 cada 10,695,000.00 10,695,000.00 0O 0.00 10,695,000.00
subredcentro oriente

Son: DIEZ MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MiL PESOS Subtotal : COP 10 695 000.00
horas turnos UCIP febrero 2025 hospital santa clara subredcentro Descuento : €oP 0.00

oriente Monto Bruto : COP 10,695,000.00
Cuentas Bancariss

Cuenta Ahorro bancolombia 20936041436 ( Pesos ) _ Monto IVA : coP0.00

Total Venta- C(_)P 10,695,000.00

Cuenta Ahorro davivienda 474170012758 ( Pesos )

La presente factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio {(Art 779,
Codigo del comercio). Con esta el comprador declara haber recibido real v
materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este Titulo Valor -
No soy gran contribuyente. No soy declarante de IVA - Actividad ICA (Bogotd) 8621
Tanfa 9.66 x 1000.

6989f65333901b90dd3dec824f94e33850e9923863667d6d1fa02cee8d65b6bc5cc78651ce3094b7340aa2a68fc0654d

Autorizado DIAN para la Facturacién Digital.
Generada por: FAGOA httpsif/factoa.co

Servicios informéticos TECNODEV CO SA 901360857-7 / Proveedor Tecnologico Cadena SA 890930534-0



Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social de! Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporie

Fecha 2025-01-16, 06:38:01 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos ‘enefo de 2025 : BRI o
Periodo de Cotizacién Para Salud enero de 2025

Empresa LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO
CEDULA CIUDADANIA CC 32754316
Cddigo Sucursal (Nombre) ) -
Referencia de Pago/ Niimero Planitla 1069688646
Tipo de Planilla [ :
Ndmero Transaccion Bancaria/ CUS 1200160536
Banco {1007y BANCOLOMBIA
Valor $ 1.852.300
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Admiinistradora Niimero Afifiados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $ 986.000 $0
N830113831 .. " "EPS001 ~ CMRC RECAUDO FOSYGA-ALIANSALUD T S 1 §725.000 o $0
N800226175 1425 COLMENA RIESGOS PROFESIONALES 1 $ 141.300 50
SubTotales: $ 1.852.300 $0
Total a Pagar: $ 1.852.300

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:%%gma 1de?
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 971 - jMas que Ficil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la

ki i por el cliente.

veracidad de la misma, su alcance se limita a repl fa jEl Poder

de fo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




