.ﬂ St APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sgg;f& APIA-FT077
bl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION TN, 2 09.16
F vt DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
,’ | PS 4345 2025 FECHA INICIO CONTRATO. I 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 45.080.000 |, 30/04/2025
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: s $ 9.200.000
2 201
PLAZO TOTALDEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS = TRES (3) MESES UN (1) DIA

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED l'NTEGRADA DE SERVICIOS Df‘f SALUD CEN’I’RO ORIENTE E.S EY
. ADRIANA UCIA MED

1 049.612.354
“PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO TNTENSTVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

: | XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
o e n MODIF[CACIONES CONTRACTUALES = o

N°DE MODIFICACT ] REeE
CONTRATO: o 0 ADICI()NES [ PRORROGAS . 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
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: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: no-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION- DO:
. o , : : 1N POLIZAS (S APLICA) ‘
NODEPOLIZA: " [ ] N/A
FECHA DE LA POLIZA ] DD/MM/AAAA

v. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON L C )BJETO.Y LAS OBiIGACIO ES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especnﬁcas realizadas durante el mes)

1 Realizé las 6 1% duti dentro del plan de manejo, con un alto nivel clentifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente , en correspondencla con las necesidades de los pacientes, y
teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica, procurarén el mejoramiento de la salud del paclente, &l uso racional del conocimlento médico y de los recursos disponibles,
2 Brindé una atencién en salud buscando los mejores estindares de oportunidad, lntegndad suficiencia, conttnuldad Y pertlnencla, eh un ambiente de atencidn i ¥y el prlnc’lpio de equidad y con énfasls en actividades,
i y guias de atenclén, de acuerdo a los estd de il Y
3 |Prestd sus servicios asi la It i de 1a SUBRED, su visidn, misién, orgénica téenicos, ificos y inaric las
4 Realiz6 las actividades segin lss necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se ofertd el serviclo
5 Informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, y resolvié inquietudes relacionadas con el procese de atencién,
6 Llevé registro de las It einter asi como mantuvo los Informes definidos por ta institucién y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién.
7 Respeté los derechos del paclente, cumplié el cédigo de ética médica y fas disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prestd la atencién
8 Reallz6 el seguimiento y control a pacientes en los que participé e impartié instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.
9 Emité conceptos médicos que se le requirieron, realizé resiimenes de historia clinica, epicrisis u otros [ que se
0 Diligencié en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historia clinica del paciente {en los casos en que se presentaron fallas del sistema, los ) reportes de estudios y demds registros propios de su actuar, de
1 acuerdo alo ido en la vigente, los i de auditoria y demds directrices relacionadas con ef manejo de historias clinicas y todas las al paciente con firma y sello.
11 |Garantizd la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.
12 la s idad y ad d de los equipos, e asi como la én racional de los recursos que la Subred aporte al d T de las
13 jReporté al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.
14 |Elcontratista velé por las seguridad de los equipos que se encuentran bajo custodia del servicio.
15 |Participé actit enel d iény de las politicas instif sistena Integrado de gestidn, acreditacién, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de ia calidad.
16 | particips en la programacién de actividades def servicia.
17 icipd

pé en fa é iény de guias, manuales, procedimlentos y protocolos que apliquen al servicio.

Q



18 |Apové alaEntidad en las que se segin y extra
19 |Participé en la ion de a v que se en di lio de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios pacientes que demanden el servicio.
20

Prestd el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones Iniclales evitando asf que se generaron Glosa Definitiva o procesos de Conc}llaclén por parte de EPS-S-EAPB.

- %
21 |Notificé tos sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién, particlpar en los andlisis a los que sea convocado & implementar las acclones de mejora definidas para el servicio.

22 |Report$ los eventos de con la op enla vigente.

23 |Diligencld y reporté opor los de vitales de acuerdo a la normatividad vigente. .
24 |[Desarrollé actividades de docencla de servicio en la revista médica u otro espaclo dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, si aplica
25 |instruyéala sobre 1a de las d proplas de su i
26 |Participd en las Jornadas de capacltaclén,llnducclén, réunlones, comltés y eventos alos cuales sea convocado.

27 |informé al supervisor del contrato cualquler novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

TANILLA:
éONCEBTOﬁELi’AG ECHA DE PAGO . [ VALORPAGADO "
i ALIANSALUD K 10/03/2025 ’ $ 567.500
PORVENIR ,f‘ - 10/03/2025 . $ 726,400
SURA - . 10/03/2025 . $110.800

$ 1.404.700

TA

TONES DEL CONTRATIS
1.- Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 pagg adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto gridendla del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- QueBtorizp Jos idBuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

ADRIANA LUSIA MEGINA MORENG ’
C.C:1049612854

CEL.3127212424




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUi) CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
S de Salud _
qﬂ e seniin g ua APOYO GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PECEAY 2024-09-16
Bl Contro Oviente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION : -

. DATOS DEL CONTRATISTA |
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)

1049612354
OMBRES Y APELL]DOS ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO - A
, commo FLECTRONICO: : "adrymedinal105@gmail.com ’ TELEFONO: ) 3127212124
calle 137 No. 12b 70 CIUDAD: i BOGOTA

| DIRECCIONDOMICILIO:
e - Manifiésto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del aﬂo ‘gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones @]

SI tomaré costos y d i ] ] Q)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paréagrafo 4 del decreto unico 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 SIO NO(X)

| BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
. 'NOMBRE DEL BANCO:
(APLICA CUANDO EL: BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LALISTA

DESPLEGABLE) |

0550450700074948

'TIPO DE CUENTA:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

‘ N° e CONm«T?‘T_ | PS 43452005 i PRORROGAS : TRES (3) MESES (1) UN DIA

30042025 $ 45.080.000

FECHADEINICIO CONTRATO |  30/01/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 .

1% 9.200.000

NUEVE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE

ADRFANK JUC{MEDINA MORENO

1049612354
3127212124




] o -

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATOQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
. CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN SEY o]

ADRIANA LUCIA MDINA MORENO
1.049. 612 354 ]

: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEES.E.

PS 4345 2025

OBJETO DEL CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO i
VALOR TOTAL DEL

30/01/2025

$ 45.080.000 $ 9.200.000
’N"tCRPr ; .
o 9 F 02 de 02 Y SREL
N PAGO/NPE N ORME ( e 02) S INICIAL: . DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES UN (1) DIA i
N° DE PLANIELA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:. = 84539415 [OPERADOR: | ~ MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS. ACTIVIDADES‘ DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAT, DE EJECUCI()ND ACTIVIDADE e 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL ! surmvxson- . XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
e TR MODIFICACIONES CONTRACIUALES o o .
N" DE MODIFICACION i 0 " TIPODE MODIFICACION (ADICTON < PR( RROGA - 0 ] 0
1 CDPDELA RPDELA  TIEMPO
VA RADI 1 D . , ,
L & ONA 9 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
I o 'CDP DE LA: RPDELA |~ TIEMPO:
v, T L ) 5 ,
ALOR’;A;D‘ZIC ONADQ . 7 ADICION : “PRORROGADO:
o CDPDEILA - '
VA T , - :
Lo ADIC onabo | ADICION 'PRORROGADO: ;,
ALOR ONADG CDPDETA ‘
LOR NAD .
VALOR ADICION (“,o" ADICION:
o i CDP DE LA RPDELA
VALOR ADICIONAD!
AL i onapo ADICION: ADICION:
A « i CDPDELA RPDELA
LOR ADIC o - 5 : s -
'Vé OR ADICIONADO - ADICION: = ADICION:
e ey CDPDEILA -~ RPDEILA
VALORADICIONADOD ADICION: ADICION:
e CDPDETA RPDE LA
v DI - e
ALORA CIONADO, ADICION: ADICION:
: T I POLIZAS (SLAPLICA
,,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO" h s .
N°DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
i ECHA DE LA P6LIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVODE | Y

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADA”S V i L
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

s CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ,

1 [¢Elcontrato s encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le

2 . . o . X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

o Que el contratista presenté satisfactoriamente las obiigaciohes contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 . X
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 X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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 penodo del ( 0 1/03/2025) AL 31/03/2025)
W0 Cofe
. 4

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

! IXIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS REFERENTE PEDIATRIA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO . "

/
D

N

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO
NIT:1049612354-8

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CR 2 35 A 39 BRR LA PRADERA, Tunja, Boyaca, Colombia
Tel. 3127212124

Autorizacién facturacién electronica No. 18764068658079 valida desde 2024-04-09 hasta 2026-04-09 rango desde FE201 hasta FE300

) ' " DATOS DEL CLIENTE FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

{ 900959051 e “|FE217
~ ~ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD L 11110312025 20:22:02-05:00
i 2 o...) CENTRO ORIENTE ESE » ——=
: | DG 345 43, Bogots, D.C., Bogots, Colombia [COP Golombia, Pesos
3444484 Contado
1 contabilidad7@subredeentrooriente.gov.co Ui Sl | Transferencia Débito Bancaria
1

Impuestos

Descripcion ©7 . Cantidad Precio U. %o .
VAL MONTO

85120000 [ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA $115.000,00 0,00 $9.200.000,00
-6

Impuesto Base Tarifa / Valor Importe SR s $9.200.000,00
Nominal - $0.00

- $0,00

$9.200.000,00

74bb2e8a513811844198529d5e5ba0e0d94d85d33a7088802f19e4bfa29f105bad7d 1de1255f86d1943a52d50488ab4 1

(nueve millones doscientos mil pesos )

Firma Digital: PaSDDxMHdSUmhTAuVFromlRPCY4yBIlibMLPIURZFYULMCSJOAbGISHVmMGDBNKPC
+okmfhiSyF3B8+QXRsBJgYKQkWXdni5JEApGx+I8mDKDFbIpR

tNB8QFS6059Rge 1PrURQB4bDGouONNrsXNSZEn2ipgKa+EzazY JEQnGUGQMVC1LVS59VIP7IpYotd kijAzzhLKjSMKDwOSlincJuRd/er3lq9oCG
AViLymVzE2/prh+ExviDiTvg+69k EszonPzLk9i2060mYrfTccpdt IhKs3UOXKSTKTOAWI7pAJUPXGBEPVCGIDVIVAM Kidz/xvIXvTkgv3sO18Q
Ag==

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 tecnolégico: cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 facturatech



&S S
Ogacompenscr i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE - DAYOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAD
= ., ASOCIADA [DIAMESIANG)
cc 1049512354 | ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO |  canera 15# 136 26 4786980 Iadri_100@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO ewpLeanos | upc
"W‘;‘;&“;Es Y PLANILLA ) | PramLA 1 I Py
FORMA CLASE NOMBRE CODGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIFIO PERIOCO SALUG | PERIOCO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indenendiento BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202502 22502 ! 10002025 | 84539415 $1.404.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EFS Nobre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Diss Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Aflliados
Valar Mora uPc
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | valor Cotizacidn
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 567.500 o | [ [ o [) [ 567.500 1
TOTALES PENSION N [ .
;] Eracts Aports Aposte FSP - Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora No.
Cddigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afitiado Apostante Solidaridad Subsistencia | DRSMOR § copacien FSP YotalaPagar | fifados
230301 Porvani 8 726490 0 e k o 726.400 LA
TOTALES RIESGOS LABORALES ; ) . Ly s
‘Gédigo ARL Nombre Incapacldades Aportes Otros | Valor Neto ValorSakoa | Fondo | TotalaFagar | No. Afiliados
No. Autorizaciés | Valer Sistemas izaci Favor Solidaridad
1411 ARL SURA B R 110600 ’ 1,106 7110600
Gadigo GCF | I N I ValorAporta | DiasMora | ValorMoraAports | TotalaPagar I No. Afliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOVALES PC
Valor Aporte Dias Mo Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados. Ti Rep'm‘das Valor ﬂ't;s ;’; :,G:- WA gotala Pagar
SENA Salud 1 567500 567.500
o o I o I ) | [ Pension 1 726400 726.400
1cBF Riesgos Laborales 1 110.600 110,600
o o | [) I o 1 o coF ) [) [
EsAP -~ ESAP [} [) o
| I ] I ICBF o o [
MEN MEN [ 0 0
] I | SENA [ [ o
TOTALES 3 1.404.500 1.404.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




