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B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T iy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
& gt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE .
E——""“ FECHA: 2024-00-16
(miralrenteESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION
T CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD £ENTRO ORIENTEESE ¥
TLa .. L GREISY YANNINA RAMIREZ GOMEZ ) 7 S
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - "~ = o ' | - 1.032.508.513
I T ' -PRESTAR, SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBIETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA ‘SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE 'SERVICIOS'PROF_ES'[ONALES No. . PS 11062025 - FECHA INICIO CONTRATO 17172025
L .. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 81.249.520 | INICTAL DEL, CUATRO ( 4} MESES
CONTRATO
VALOR TOTAT, BEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDG ADICIONES: 5 / 81.249.520 1 or0i0D0 A CERTIFICAR: § 20312380/
N°DE INFORME: ' 3 — | wcre: 4496 [ necor: . 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s . 7
INCLUIDO PRORROGAS C CUATRO (4 ) MESES e
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: - | ) ._ 5DT CENTRC DE SALUD DIANA TURBAY
'NOMBRE DEL SUPERVISOR: " DRCLAUDIA MELO-DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE. ' :
CONTRATO: 0 MODIFICACION . ADICIONES 0 PRORROGAS g
o TIEMPO
CDFDELA - CRPDE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
. TIEMPO
CDPDELA CRPDELA
VALOR ADICIONADO L ) ] ‘ ’ ADICION: ~ oo - . ADICION: - PR’?]I){E-OG
R e m o B . . TIEMPO
_ e - " |- - 7 %= ZICDPDELA. e, = | CRPDELA
VALQR ADICIONADO SRS |aprcion: - - ADICION: k RESORPG
L N co - I R TIEMPO
4 . |CDPDELA 1. . | CRPDELA",
VALOR ADICIONADO G ADICION: . R | “apicr ON: PRE];g'OG
‘ TIEMPO
CDPDELA : CRPDELA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRg]l;g.OG
TIEMPO
CDP DELA CRPDELA
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
TIEMPO
CDPDELA CRPFDELA
T
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
. _ TIL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? -~ | sl | NO X
N°DE POLIZA: A2 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA .- DDIMMAAAA ' FECHA DE APROBACION: DDAMMAAAA
ITE IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, 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
Se _Rcalizaron las actividades ¥ procedimientos dingnosticos y feraptuticos sciialndos para cl mancjo de p plas establecidos dentro det plan de atensidn de mi profesion
2 |Se realizo et registro correcto de la historia clinica de los diagrosticos como de procedimicntos
3 | Sc mantuvo la reserva de Ta Bxfornacidn y s realiza una atencion basada en las normativas vigentes
. i . .
5 [Se Diligencio en formya adecuada Jos t'ormm;sr 6'ia1sln.'m~.'mps propios dcsulfwmqr'con critesios de fegibilidad, oportuni‘d;d @ integralidad; Realizando los registros correspondientes en la historia clinca, s
6 |Serealize las notifi pondientes v 5¢ realizo acompafiamicnto en las revisionss




= i : T ' B

7 | Se Impartid instrucciones al equipo de salud sobre los procedimi ordénados al paci LT . n-.-

.I.J
8 |Diligencic cn forma ad {a los formatos ¢ instr prepios de su actuar con criterios de [epibilidad, oportunidad c integralidad
9 |Diligencic el consentimiento informadeo acorde con la atencidn brindada. Realice imiente y contol a pacicntes que lo requerian

10 | Se realizo nelivades de alencion y s¢ explicaron planes de egreso como de recomendaciones E ™

11 | Se emitio concepta medice y sc Realizé resimencs de historia clinica, epierisis u otres documentos asi jales o inistrativas segin sc requi

12 | Se cumplieron las normas def Sistema Obligatorio de G;u:.mti:s de Ia Calidad segim requerimientos de la normatividad vigente

13 Cenozeo y doy cumplimiento a los | dimientos, guias, m les, pi los y demds cstablecidos por la Entidad, adenyds de apoyar la implementacién de los mismos Apoye actividades relacionadas
con el proceso de Jitaci6n de la Subred Entegrada de Servicios de Salud Centro orente E.S.E,

14 Apoyc a |2 Entidad en las actividades segan requerimientes interinstitucionales y extra institucionales, relacinadas con el compliminto de mis abligaciones contractuales, Informe at supervisar del
cantrata cualquier novedad que afeets ¢l cumplimicnto de mis obligaciones. .

15 [Realice 220 horas Jas cuales son 195 horas de cansulta externa. promedio de 388 consultas y 24 horas de ture en Urgencias B - . :
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No. DE PLANILLA: : 9481499983 ’ " |orERADOR: | | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO : ENTIDAD R ' FECHA DE PAGO - VALOR PAGADO
SALUD: SURA - 10/2/2025 E - 951000
PENSION: COLPENSIONES / 10/2/2025 1s 1.293.500
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10212025 s 185400
OTRO /
TOTAL PAGADO : §:2.429.900
VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA /

7
1.- Que desarrollé las actividades deseritas en'@l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de fa Seguridad Social donde el ibc se caleulo sobre €1 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 SMMLY { de ser e] primer pago adjunie eertificaciones de afiliacion a eps, arl, pensien, ut)
3~ Que adjunte evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta carrespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo [os impuestos a que estoy abligado a pagar, por ocasion al seffalado contrato.

o VIL. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en €l periode correspondiente

é—j)’&/gz/ G

€C:1032508813
CEL: 3108687294

Ll
e

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1BHghQSRID14GJfiVeoKeUOsoF GZY! ]gRledit?pIi=1&g|'d=1274870809#§id=1274870809
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. S.E
i rJ\PO\’O GESTION DE CO\TRATAC]O

[+

GODIGO; AP-IA-FT-014

r«ommm cum’m BE COBRC CONTRATO DEFRESTACH ' :sg:TNmﬁz 4-09-16
| - - = -y et YDE APOYOA LA GESTION N i
- ToapAn " DATOS DEL CONTRATISTA - v L -
H FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31103.'2025) ) -

c T QY L LT 1032508813
NOMBRES Y APELLIDOS: GREISY YANNINA RAMIREZ GOMEZ ROT (TR TETETTIEN
‘CORREQ ELECTRONICO: reisvanninar TELEFONO: - 3108687294
DIRECCION DOMICILIO! T T VAR 68 #5-75 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la aravedad deljummen'to Qque, o 1a declaracién de-re

nta 46l afio gravable 2024 "

NO tomuré costes ¥ deducciones

/ ®

SI tomaré coslos y deducciones

()

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencién en la fuente a titwlo det impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1

Regimen Simple De Tributacian : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe inforinar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacién S13) / NO()
) - T
" BANCO AL CUAL'CONSIGNAR: OTRO L~ ] /
NOMBRE DEL BANCO | L .
{APLICA CUANRIO EL BANCO NO SE DAVIVIEND. .| TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 476600057923
- " ENCUENTRE EN LA LISTA A . -
DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PACO}
N*DEL CONTRATO:' PS 1109 2025 N CDP: / i Ne. RD: 446 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS..
" " ) ; SR PRORROGAS : 4 MESES T
s
| FECHA DE ENICIO CONTRATO . . FECHAQE TERMINACION -~ | ) / VALOR TOTAL DEL CONTRATO
HA DERICIO © TG | 5. 112025 \ . {ONTRATO:: . 3gdimnzs. . INCLUIEO ADICIONES: 81,249,520
i . S . 5 R Lt X g
- |PERIODO OBJETO DE COPRO: = .z & - DEL u_lju;}gozs AL31/03/2025 =
£ =t -
VALOR A PAGAR e

CORRESPONDIENTE AL =
PERIOD(} OBJETO DE COBROQ

. : EN

(LETRASY NUMEROS)

/.

; ' 20.312.380

VEINTE MILLONES TRESCIENTQS DOCE MIL TRESCIENTOS OCHENTA PESQOS M/CTE

@r@ﬂ&f ﬂ@fm/y(, ‘

GREISY YANNINA RAl
C.C 1032508813
ccl: 3108687294

[IREZ GOMEZ
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H ' .1 3 - N
- - P—— - SUBRED INTEGRADA DE SERV]CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S, E . CODIGO: AP-IA-FT-078
e ll ik . .Y 'APOYG- GESTION DE CONTRATACION . - - . VERSION: 2
” Cento Orente ESE, FORMATO IN"‘ORME DE SUPERVISION CONTRATO DE. PR.EST\C[ON DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
~ APQYOQ A LA GESTION i .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEE Y
NOMERE DEL CONTRATISTA ‘ 7 GREISY YANNINA RAMIREZ GOMEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD - 1.032.508.813
L INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO:|  ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
: SALUD CENTRO ORIENTE ES.E /
CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS iy
PROFESIONALES No, _ ) PS 1108 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/1/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 : ' /S s 249.520,00
VALOR TOTAL DEL . o s
CONTRATO INCLUIDO | § _ -§1.249.520,00 ;";ﬁ?&%“:fgggﬁ“;}[ C“f:_ |'s 20312.380,00
ADICIONES: e - :
N° PAGO / N° DE / - 0. N“CRP- . ‘4496 - NCDP INICIAL / .
| vFoRME: AR G 0 LT INICEAL: /| DEL CONTRATO| |
PLAZO DEL CONTRATO R ST '
INCLUYENDO . . 2 o o 4MESES .. . .
PRORROGAS S . : : :
R 7
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD $OCIAL: 9481499983 OPERADOR] APORTES EN LM
PROCESO EN DONDE SE ETJECUTARON LAS
ACTIVIDADES: : AMBULATORIO /
U_NI.DAD FUNCIQNAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
NOMBRE DEL SUPERVISOR: L DR. CLAUDIA MELO -DIRECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS
' i ' II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES - .
N° DE MODIFICACION: N° (0) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (0} | PRORROGA (0 )
‘ CDPDELA RPDE LA TIEMFO
'VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDF DE LA RP DE LA .+ TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: .| ADICION: .PRORROGADO:
CDPDELA .- RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ST CDPDELA RPDELA - TIEMPO
VALOR ADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. - - . |CDPDELA, | -~ - |RPDELA : T TIEMPO
VALOR ADICIONADO - ¢ __ |ADECION: - ADICION: - PRORROGADC:
L ; ' C 1ML, POLIZAS (SI APLiCA) S , .
- |__iPACTO POLIZAS.EN SU CONTRATO?Z, | .. . SI . .. 1 T NO . | X
N°DE POLIZA: __ ° SRXX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
, kA A A _ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA DIVMM/AAAA APROBACION: XX
__IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABQRADO ¥ SE APRUERA
PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - 8K NO
1 AEl contrato se encuentra debidamente lepalizado? X




U, -

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para | Ia lcgahzaclcm dcl mcnctonado ‘”5. N A i
2 contrato le sean descontados del valor a’ c:mcelar como consta en la dec]aracmn de! mforme*de E T X
ejecucion de actividades? e :

£Que el contratista presentd satlsfnctonamcnlc las obllgacmncs contr’lctuulcs los cualcs pucden ser -
vetificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 1Que el contratista da cumphrmento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad X
social v de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

£Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de

5 cobro?

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 ( 0}/03/2025 AL 31/03/2025)

S

/o

_ |NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER{ISOR:
‘|DR. CLAUDIA MELO

f'CARGO:
FIRMA DE QUIEN (fONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE - | RECTOR SERVICIOS AMBULATORIOS

1.AS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

PAGO:
NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO;DEL SUPERVISOR:

.

L B I R (RS ‘EDISONSANCHEZQUINTERO SRS X
B : PERFIL:" - L 1
i AR ENLACEDIRECC[ONAMBULATORIOS LR

12 H

https://docs.google .com/spreadsheets/d/1 GthQSRID 14G JfiveoKeUOsoF GZiYIdR/edit?pli=1&gid=349216473#gid=349216473

22
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GREISY YANNINA RAMIREZ
GOMEZ e ;
: NIT 1.032.508.813-0 . ;
Espacio para AK 50 152 AP 202 Factura electrénica de venta
Logo Corporativo Tel: (601) 3108687294 No. FVE 48 5
. - .. Bogota .- Calombia
K greisyanninaramirez@hotmail.com '
{: G i ) : — e ey
LA - s [, . I ‘ Fecha y hora Factura
!Sefores . SUBRED INTEGRADA DE SERVlCIQS'DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. . o S
G ; B e ! 11/03/2025, 08:08 :
NIT .900.959.051-7 Teléfono = 1{601) 4431780 . e L s .
';_Diréccién 1 DG 340543 _-Bogotd - Colombia % P Exp:e clon. 11/03/2025, 08:08 :
"‘ : PR " | Vencimiento 11/04/2025
ftem. Descripcién - - " Cantidad - . - ..., V. Total '
1 & SERVICIOS MEDICOS PROFESIONALES ! 220.00 20(,312,380.00 ‘
R
=
'E
LE
&
B
i 2
| &
T@®-
L
W-\ l%
" é H
- : ’ F
H El 1= i E
: - 12
= 3
8.
[
v - :g .
E
&
18
lg
¥
. 1%
Total items: 1 i : o
{ Total Bruto ; 20,312,380.00 | 3
Valor en Letras: : i - §
Veinte millones trescientos doce mil trescientos achenta pesos m/fcte VA 0% ! 0.00 .
5SROI S
Forma de pago: | Total a Pagar 20,312,280.00 ]
Crédito e - - i B

Medio de pago:

Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-04-11 por 3

Observaciones:

20,312,380.00

" 'Responsabilidad Fiscal 0-47 Régimen simple dé tributacion

e

A esta fact

FEL

ura-de venta aplican las normas relativas & la letra-de cambio (artfcule S Ley 1231 de 2008). Can esta el Camprader declara haber recibido real y

- materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo = Valor. Niimero Autorizacién Electrénica 18764090249030 aprobado en

20250310 prefijo FVE-desde el nitmera 48 al 500 Vigencia: 6 Mesas
Régimen simple de tributacién - Actlvidad Econdmica 8621 Actividades de la préctica médica; sin internacién Tarifa 9,66
CUFE: c94dc7eBdﬁ8eff2_234b14df‘id?SchBbaathBb_eScBSZ12cafbbe4‘4f6a5201'a?$5757629&6_!39145bf_eB_bﬁchO'beSfBaQS




