SUBRED INT

RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £
, APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYCO A LA FECHA: 2024-09-16

Centro rigrte

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

BARIA LAURA 05\".-\'['1) VASQUEZ

TIDAD: 1.063.829.493

NUMERO DE DOCUMENTO DE 112

L [NFORMACIQN GENERAL DEL CONTRATO BE PRESTACION DE SERVICIOS‘

SRAL P

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO Gl ARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA

OBJETQ DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENY
CORTRATO DF, PRESTACION PE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1579 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1 z/;nmvzs
VALOR INICIAL DEL CONTRATQ $ 25.392.24¢ [PLAZO INICIAL DEL TRES (3 ) MESES Y 29 DIAS

CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO < 38.088.360 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: : o CERTIFICAR:

$ 9.822.090

N JE SNFORME: IDE3 N" CRP: 6226 VN" CoP: 1

PLAZO TOTAL DEL.CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) ME

S Y 29 DIAS

ICION DE ACTIVIBADES: HOSPITAL SANTA CLARA

UNIBAD FUNCIONAL EJEC

AMBRE DEL SUPERVISOR: " TGUILLERMO RUBIO GUIZA

., MOBIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPQ DE PR .
... CONTRATO: U _mobwmicacion. | APICIONES L L. FRORROGAS 1 o . A
VALORADICIONADO. |5 ii20 o DELA ADICION T T mewo ponrocaso:
VALOR ADICIO | riempo PrORROGADO: |

vo e CDP DE LA ADICION

CRP DE LA ADICION:|
CRP DE LA ADICION: |

VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONABO

VALOR ADICIONADO

LA ADICION:
¢ LA 10

ICRPDE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

vaLoRABICIONADG T[T T T e e A ABICION: CRPDE LA ADICION:| T TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO e CDP DE LA I\DICION: e (,j{r’ BE l:i\A__-D!El—ONt . i TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO ) e |COP DE LA ADICION: . ICRPDE LA ADICION: T TIEMPO PRORRGGADO:
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: _ |CrRE DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
/ALOR ADICIONADO TIEMPQ PRORROGADO:

ON. CRP DE LA ADICION:|
VALOR ADICIONABO CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:

1. POLIZAS

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? s [ NO
N° DE, POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA;

FECHA DE LA POLIZA i LA AN FECHA DE APROBACION: o :
- 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO .CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIPAS EN EL CONTRATO
vhe v : s "
! {Deben ser colierentes con s obligaciones especificis det contrito r durante ¢l mes)
L [Restioe tasaaividdes. i di determinados dentro del plan de mangjo. con w aliy myel cientifs o ¥ buaatio, de UK DRNTA OpOTIRa Y pur L pond con las Jades de Jos pacientes.
Tenende en cienta que todis ks deersiones ¢ cradas en la stencion médica, procwaran el mejosmmiento de la sadud ded pociente. o ose savionat del convcimiento medico v de fos recursas disponibles,
5 - flrinds o atenion e salit st los Mrjores enbiedares de opurtanidad. integndad, suficienc. continuidad ¥ pertinenci, i un ambienie de alencion persomatizada v 1 . liendo et prinerpia de equisiad ¥ con éninsis e actividades.
procedinientos. profecelos. T el anes | gatas Je aleneion. de avuerdo @ hos estindares de babifitaon v acreditaion,
3 | Prests s servicios asistencizies respetando 1 autonomia institucional de fa SUBRED. s vision, mision, estiucia org.anca regh ' enicos, ficos v i acegiendo las directrices institticionales
4 Toandas con el proceso de atenciin,
. istico - definidos por la nenmatividad vigente v tod
[
y
8
siiatos) . cotsentimiento informado, teportes de estidios ¥ demas registros propios de st sctiar,
v spulddansdo todis las i lizadus al pagiente con firma ¥ selto.

W | Garamizo fa debidkt reserva de fo informacion del pacierte v de os registros clinicos.

Tt HGaantize l intemidad v adecutdo tmconamiento de Jos equupas. clonentos ¢ ; . asi come b wtiliZacion racianal dy Tos rectrsos aue Ty Sabred aporte al desanolla de Jas actividides contratadas

12 {0 coutratista velis por fas szt

st acraditacion. segurdad del paciente ¥ dem

&

caliclad,

cipo savamente cn of desirolie,

ircton, smplementaisn s adherencia de ptiis. masates. procediniuios v protocelos gue sphiguos ot servicio

14 [Panticipo on t elabwracion

15 [Participo en R claboracion du respuestis i ecisiacines \ requermientos que semaron en-lesorrotlo g 2 re ol igaca prest 2 1es uNIRsios o pacientes que Jemanden el servicio




17 [Notifico los sucesos de seauridad que se presenten durante ol preceso de atencion, participar en los andlisis a Tos que sea convocado ¢ iuplementar fus acciones de mejosa delinidas para ¢l servicio.

18 [Diligencio v repono los certificados de estadisticas vitales de acuerdo a ta nommatividad vigente.

Acredite mi inseripeion en el RETHUS, MIPR;

de manera oporiuna. conforme a los tiempos estableeidos. ¢l complimiento del pago de los aportes al sistema de §
indispensable par o 0 st ave

anexands la planilla de page de aportes ol sistema integral de seguridad social que comprende salud. pension v riesgos taborales,

aid sociul v parafisen) durante la vigencia del contrato. requisito
nerar vad

20 [Porie ol cnet institcionad de la SUBRPFIY durante Ja ejecucian de las actividades contractuales,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 32501275 OPERADOR: T ASOPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS T 10/03/2025 S 176,200

PENSION: coLpeNsiones | 10/03720° B 5 609,500 )

RIESGOS LABORALES: T ITIVA T T oaeas N S 92.800 i

OTRO e B 10/03/2028 N S0 ]
TOTAL PAGADO| S L178.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarroilé las acti

s en ¢l informe anexo. dentro del periodo de cobro,

2.+ Que realice el pago de la Seguridad Sociat donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el 1BC sca menor &t | SMMLV ( de ser ¢l primer pago
adjuato certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension. rut)

2 Que adjunto evidencia del cargue civ et aplicativo sccop de 1a cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
.- Que aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al scitalado contrato.

Vii, ANEXOS
(Cuando se requicra como wna de las obligaciones del contraio)

Anexar evidencias i y/o que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

1,065.829.493
3135141117




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

S © e Saiws APOYO — GESTION DE CONTRATACION S(P?:();?OON APAAFTOI
¢ o EsE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 4 ¢
entro Ortente E.5.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA LAURA ONATE VASQUEZ CC: 1065829493
RUT (NIT): N/A

CORREOQ ELECTRONICO: h ; TELEFONO: 3135141117
DIRECCION DOMICILIO: KR 555 19 CIUDAD: Bogota

Manifiesto -bajo la.gravedad del juramento gue, en Ia declaracion de venta.del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones {X)

SJ tomaré costos y deducciones

0
La prescnte certificacion sc 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 pardgrafo 4

del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y a 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 Tributacion SEO NO(X)
DAVIVIENDA
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 550256500032683

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE}

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORRQGAS :
N° DEL CONTRATO: PS 1579 2025 N° CDP: N°. RP:

CUATRO (4 ) MESES Y 29 DIAS

. oy VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICI0 CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION 30 DE ABRIL DE 2025 INCLUIDO ADICIONES:
CONTRATO:
$ 38.088.360
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 9.522 .090
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

NUEVE MILLONES QUINIENTOS VEINTIDOS MIL NOVENTA PESOS MCTE

MARIA LAURA ORATE VASQU
1065829493
3135141117




qartra‘vnw te £.5.

£

" CELEBRADO ENTR IASU’IRFD

SUBRl- n INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE L.8.E

APOYO -(
POI(\!ATO NI‘OI\VH: DE QLPERVIQXO'\J CON’

FGR

TION BE CONTRATAC 10N
TO DE PRESTACHON DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA CESTION

CODIGO: APIA-FT-078 VERSION: 2
19-16

FECHA: 202

I\OMBRE DEL CONTRATISTA

'\U'\’lLRO DOCUMENTO DE anNTlDAl)

RADA DE SERV\CIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE E.5.

LANFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE I’Rl‘SlAClON Dh QERVICIOb

OB} ETd DEL CONTRATO:

., |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COV[O MI‘DI( O GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPIT,\LARIGN DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | - . . PS 1579 2025 FECHA INICIO CONTRATO [ z/uuzoz:
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ' o - ) 25.392. 74(
VALOR TOTAL DEL : - i : - ’
. ; / RI RIODO A
CONTRATO INCLUIDO ~ | $ 38.088.360 | YAVORDEHORORARION PERIODOA | ¢ 9522090
ADICIONES: ' . o :
K o J] ]
N° PAGO / N° DE, INFORME: N*.CRP INICIAL: i e C%’;ﬁg;’;’b”“ . I
PLAZO DEL CONTRATO o I AT e v -
{NCLUYENDO PRORROGAS , ) CUATRO (4) MESLS Y 29 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: OPERADOR: ] ASOPAGOS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GESTION HOSPITALARIA

HOSPITAL SANTA CLARA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES;
’ NOMBRE DEL SUPERVISOR: j

-GUILLERMO RUBIO GUIZA

11 i\'iODiFlC‘ACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOBIFICACION:

TIPFO DE \/K)DlFiCAClO)\ (ADICION = PRORROGA):

1

TIEMPO PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO |5 12.696.120 | CDP DE LA ADICION; RP DE LA ADICION: . )
VALOR ADICIONADO . [ CoPDELAADICION: - RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: |
VALOR ADICIONADO L.CDP DE LA ADICION: “RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADG | | coPDE LA ABICION: RP DE'LA ADICION: B TIEMPO PRORROGADO: |

VALOR ADICIONADO ° CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:, |
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICTON: } |__RPDE LA ADICION: | FIEMPOQ PRORROGAD(:
VALOR ADICIONADO cop DE LA-ADICION; RPDE LA ADICION: TIEMPO PRORROCADO:
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO - o CDP'DE LA ADICION: — RP DE LA ADICION: _TIEMPO PRORROGADQ; .

- VALOR ADICIONADO CDP DE LA-ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALORADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: |

FECHA DE LA POLIZA

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE'LA ADICION: TIEMPQ PRORROGADO:
: 111 POLIZAS (STAPLICA) - -
{PACTO POLIZAS BN SU CONTRATO? | S 1 mo o X
N DE POLIZA: J o NOMBRE DE LA ASEGURADORA NA
| ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUEGUE HA GUMPLIDO CON FAS ACTI

ADES

ASIGNADAS DURANTE E4

S O PERIODQ LABORADQ. Y SI

ITEM.
1

MPLIMIENTO DE REQUE

(',EI con(mto se encuentra debidamente lwnlizndo"

okl u)nlrallsh autorizd que los |mp\usto> quu dgbL cancelar para fa legalizacion del mu)uonado coi
on dn,l ml'omu du qucuuon (k '\

Teniendo en cuenta ]o anterior y L,onkorme a 1'1 claueul.\ "Form.l dc P.lgo. (‘I' RT IP [C

correspondiente ai

FIRMA DE QUIEN C()NVA[LK'DA EL CUMPLIM[ENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: |

nu. a ]os aportes at s:alum dc, Su’un(hd socnl
. 1nxculo \() du I:x LL\ Ih‘) du 7()()"7

wdnd

o Iu sean dz.sconlados dd va]ol a cang

criodo del (01/

NOMBRE Y FIRaorBLL SUPERVISOR: -

GUILLERMO RUBIO GUIZA
PERFIL: . }
MEDICO GENERAL CODIGO 211 GRADO 31

\

1CA COBIGO 009 GRADO 05

NOMBRE YV FIRMA DEL DIRECTOR HOSPI#KLARIO:
YANITH PIRAGAUT.A CUTIERREZ
CARGO: '
DIRECTORA:

pago ’




S RAZON SOCIAL : MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1066829493
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE: 20250311 o

FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-03-21

FECHA DE PAGO: | 120250310 h

ENTIDAD DE PAGO: | BANCO DAVIVIENDA )

PERIODO PENSION: 202502

PERIODO SALUD: 202502 o R

NOMERO PLANILLA: 32501275

TOTAL COTIZANTES: n |

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32501275

TIPO DE PLANILLA: |'

gf?%i% NIT NOMBRE A"é?L'Y'fS‘é’s 18C SOUDARIDAD | SUBGRTENGIA | INTERZSES SNINTERSORS | VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $3.809.000 £ $0 $a $476.200 $476.200
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 3.809.000 $0 $0 $0 $ 609,500 $609.500
14-23 860011153 POSITIVA 1 $3.808.000 $0 $0 $0 $92.800 $92.800
Total a pagar 50 $0 $0 $1.178.500 $ 1,178,500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

123/04/2025




