SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gt ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

_AURA MARIA CABRERA GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ' 41.569.545

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 E S.E,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1802 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 81.249.520 {INICIAL DEL TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIQS PERIODO .
$.835.
INCLUIDO ADICIONES: $ 81.249.520 A CERTIFICAR: $ 18.835.116
N° DE INFORME: 3 | N°CRP: 6410 Ne Cpp: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 2
i
INCLUIDO PRORROGAS TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
. . 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL : TIPO DE y NAC
0
CONTRATO: ¢ MODIFICACION ADICIONES ° FRORROGAS
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO. CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA ' PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADC CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
o1 TIEMPQ
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE [iA PRORROGA
: ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
III. POLIZAS (SI APLICA) -
N° DE POLIZA: | NA - ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA | - DD/MM/AAAA [ FECHA DE APROBACION: [ N/A
I TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizad: duraite el mes) .
Realizo las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una
I {manera oportuna y pettinente, en correspondencia con las idades de los paci y do en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica procuraran
el mejoramiento de la salud del paciente.
" Brindo una atencion en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de atencién personalizada y ht izada, cumpliendo el principio de equidad y con
énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones v guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.
3 [Realizo las actividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en todas fas Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.
4 Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones dc egreso, generando un alto grado de satisfaccion sobre los servicios prestados,
resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.
5 Diligencio los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente
"~ v todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.
6 [Respeto los derechos del paciesite, cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion.
7 |Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados
s Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su especialidad, realizar resu de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que sean
solicitados.
Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten falias del sistema); los formatos, la historias clinicas, consentimicnto informado,
9 |reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demés directrices relacionadas con
el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.
10 {Garantizo la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.
“ Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o
reparacion cuando los daiios se ocasionen por negli ia 0 inad da ipulacion de los mismos.
12 |Reporto al drea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.
13 1Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.
14 Apoyo la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de Id atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el
servicio. .
15

Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EAPB.




Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién al paciente y apoyar en los anilisis & los que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio.

17 |Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano
en salud.

20 [Educo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.

21 _|sistd a las jornadas de capacitacion, induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.

22 {Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el ) de sus fone

23 Jacilito las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

q

24 |Cumpio opor las recc iones, oportunidad

de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervisién y de la Oficina de Calidad.

25 |Acredito inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF

26 |Presto el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 84065054 OPERADOR: . ] MI PLANILLA
CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 12/02/2025 3 886.500
PENSION: PENSIONADA 12/02/2025 $ -
RIESGOS LABORALES: SURA 12/02/2025 $ 172.860
OTRO

TOTAL PAGADO. $ 1.059.300

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.~ Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ef pago de Ia Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢! IBC sea menor a |
SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo sccop 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
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato}

.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividadk lizadas en el periodo corresp

'y Y
AERA MARIA CABRERA@GAb-W

C.C: 41569545
CEL: 3153364424




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

s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
AURA MARIA CABRERA GARCIA
NI'JMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 41.569.545
- L INFORMACION: GENERAE DEE CONTRAT

 PRESTACION-DE SERVICGIO.

d 2 B
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |PIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONT E P)
w? RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1802 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21012025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 81.249.520 . A $ 18.835.116
| DICIGNES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CDP INICIAL
o o . o , |
N° PAGO / N° DE INFORME: 3DE3 N° CRP INICIAL: 6410 DEL CONTRATO
LAZO DEL CONTRATO < i
NCLUYENDO PRORROGAS TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84065054 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION HOSPITALIZACION
NIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
IL.MODIFICACIONES CONTRACTUALES
\° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORROGAD
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Y . -
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
- CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
R .
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
2 . -
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICI(E]X PRQT%E!B‘/)I(;SDO-
CDP DE LA RP DE
ALOR ADICIONADO é“'c"ﬁ’h ADI(;EI(m- PRQT%%SISSDO:
- DP DE RP D)
YALOR ADICIONADO N N ADICION: PR 2O
VALOR ADICIONADO AR e RP DE LA RENES
- APISHR. L
ALOR ADICIONADO DICION: ADICION: PRORROGANO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
N DE POLIZA: T XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
TECHA DE LA POLIZA [ DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE |

EACTIVIDADES'DESARROLEADAS:

. CUMPLIMIENTO:DE:REQUISITOSS

ITEM
1

LEl contrato se encuemra debldamente legalizado?

(E! contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriicados en el
informe anexo vy en el SECOP?
4Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aporics al sistema de seguridad social y de

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

X

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 2 la clausuia "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo de! (

1 ‘03/"023) AL (31/03/2025)
7/m 5,

XJMENA ANDREA GRJZAVITO HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ARGO:MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 §RADO 32
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  /

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TIA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATY DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION

# CentroCrienteESE.

9

NOMBRES Y APELLIDOS: AURA MARIA CABRERA GARCIA CC: 41569545

RUT (NIT):
CORREOQ ELECTRONICO: AURACABRERAS7@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3153364424
DIRECCION DOMICILIO: KR 13 136 51 AP 305 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del ajio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
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 def articulo 1.2.4.1.6 y

gobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

ardgrafo 4 del-decreto tmico 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%

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SIO) NO(X )’
1bs contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0570009970291911
(APLICA -CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA -
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
‘ MESES (29) VEINTINUEVE
N DEL CONTRATO: PS 1802 2025 Ne CDP: 1 Ne. RP: 6410 TRES (03) MESES (29) VEINT
FECHA DE TERMINACION ) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES: §1249520
FTERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 18.835.116
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN :
(LETRASY NUMEROS) DIECIOCHO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

Nweer Clorevar

Ny

3

\URA MARIA CABRERA GARCIA
1569545
153364424




URA MARIA CABRERA GARCIA
NIY: 415695454
- Reégimen: No responsable de IVA
Tipo fe persona: Natural
CIR 1B 136 51 AP 305, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tal. 6014444444

Autorjzacion facturacién electrénica No. 18764084528106 vélida desde 2024-12:02 hasta 2625-06-02 rango desde FE72 hasta FE200

DATOS D A RA RO AD A

900959051 1FETS

| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 04/03/2025 11:26:29-05:00
CENTRO ORIENTE ESE . 134/0372025

:| DG 34 4 37, Bogota, D.C., Bogota, Colombia {cor colombia, Pesos
3444484 Ta
Crédito

:| radicacionfacturaelectronica@subredcentroorients.gbov.¢— o -
.'{ Transferencia Débito Bancaria

| 3110312025

lmpu‘estos ) '

“Codigo " Descripcion - UM antidad ¢
! o I “‘ [ L . PR

Deto, * ‘Total

Y %o -
NOM7 VAL MONTO

85100000 |[PEDIATRIA
HONORARIOS POR SERVICIOSDE
PEDIATRIA
DEL 01 AL 31DE MARZO 2025

204,00 | $92.329,00 000 | . $18.835.116,00

-0

Impuests .. T © " Tarifal Valor $18.835.116,00
N . : _.Nominal_. . $0.00
$0,00

$18.835.116,00

904b4293d94b5695317aa00fcfch6alef5d33183021a1dd3389ccA29e4edab2abca711a8786b4F334d955/e8095a84d

(dieciocho millones ochocientos treinta y cinco mil ciento dieciseis pesos )

Firma Digital: p+DpNLnedUY3DNcoxSuUp8a1rSQiLBEbwdKFPFGImYNXVP23h4él 1 ZKeOobjQkSa

Lp el HaNK5C5nHF CIbZOL 19S/GaFypLaz/q5lqe
NTgp2t1+AZP3 7pWieBWjvOuK4TxA98v2ZHKP/EJQyYxU KgXWyvMuvWI4j2xpkz/Do/MF2n8vXgqCl1 Bay1yPvPMONI7sx2ywilk8BGVIcYvoaxsh/
j DVCmJDaVSGC6bBub 2TNJSbS! otPnWCCLTTYR7Zm2/VtIBOY7FhNpL6aYi eYZFhIrESzwRjel7WHRX7FU IDIKER9'gTsFOHdKemvy

st

g
it

®.

ta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibico los bienes y servicios
atisfaccion. :

p itacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

X &2

4

software: e-Factura Proveedor tecnologico: Cadena_ Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-3




“compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

= ‘FAG1deZl

DATOS DEL APORTANTE DATOS DELA PLANILLA .
Tiro NOMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREO PLANICLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANG} .
c 41569545 AURAMARIA CABRERA GARCIA | CRR 134 14651 APT brorad7 om | EXONERADO PAGO TPo | FecHAPAGo | wmero | Pveisces | uec
PARA;?SJA-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANOC) | PLANILLA 1 ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES (o}
B Py APORTANTE SUCURSAL ¢oDIco DEPARTAMENTO GIUDAD/ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
T = 5oaOTA DG, BOGOTA DO, o 2025.02 202502 1 1200272025 | 84065054 $1.059.300
ITOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
cofigo EPS Nombre NIT Cotlzacién Obligatoria | UPG Adicioal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totata Pagar | No. Afiliados
: Valor Mora upG
No. Autorizaclon | Vator No, Autorizacién | Vator Cotizacién :
Psot AUIANSALUD EPS S.A. 830113631-0 886,500 o | [) o [ o o 886500 1
TOTALES PENSION N — R
g Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - AporteFse- | L. Valor Mora | Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora [ goiacion FSP TotalaPagar | Agiiados
t
TOTALES RIESGOS LABORALES s : : S S
Gédige ARL Nombre NIT Cotizacién Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fonde | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria Sistemas Mora ' izacién | Saido a Faver Favor Solidaridad
411 ARL 8308037905 172.800” 1728 72.800
TOTALES CAJAS ;
CHdigd CCF Nombre Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aﬁlladbs N
B o R T
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA,
. - No. Valor antes de GE, LMA,
Vvalor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar No, Afiliados Tipo Reportadas RPy Mora. - Total a Pagar
SENA Salud 1 886.500 886.500
o [ [ | [ [ o [ 0 Ponsion [ [) 0
icar Riesgos Laborales 1 172,800 172.600
.0 ] o | o | [ | ) cCF [} [} 3
EsAP ESAP ) ) o
[ | | | \CBF [ o o
MEN MEN [ [) [
I I [ ] SENA o o )
TOTALES 2 1.059.300 | 1.059.300

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







clual
por.el inciso 3 del articulo 36 dela

Para 6l caso cbhcreta del as
“salarios de fos 3.650 dlas anis o]
base de liquidacién de § 5.301,46

Que el Bono pensional sé s i
SECRETARIA DE HAGIENDA DE

2 nandda d
sesn reconocidas Jas pres
Sefialad por el artic :




