SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
" APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO.ORIENTEESE Yi'v = .
: EDNA ALEJANDRA BONZA GONZALEZ

T TS 7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD‘ ; ; ; I S ik - 1.052.392. 486
: , PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: .. LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
i ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. * . 2 ‘ PS 1665 2025 2/01/2025
co : | PLAZO: )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO. $ 75.229.440 [ INICIAL DEL TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO '
YALOR TOTAL -DEL CONTRATO VALOR DE HONORARXOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES; s I . e 1Y CERTIFICAR: $ 17520000
N° DE INFORME: " - .- 5 NS CRP: 6285 : N° CDP; i 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESE§ 'Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ‘ . 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: » ! R JORGE EDUARDO CARO CARO
i i 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES - 1+ 70 ceon S : |
N° DE MODIFICACIONES DEL oy TIPO DE ; PR e i B S
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES, 2 i PRORROGAS: , i 1
. g CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.165.760 |CDP DE LA ADICION: 693 . 12098 PRORROGA
i{* ADICION: DO:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 39.465.120 |CDP DE LA ADICION: PRORROGA| DOS MESES
ADICION: BO:
s . TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION:
DO:
) . TIEMPQ
VALOR ADICIONADO $ -. |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
: - ; TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
: ADICION:
DO:
o HLPOLIZAS 0 - e « ' :
i i : P
¢PACTO POLIZAS EN U CONTRATO? ] : St [ SONQ
N° DE POLIZA: * [ 123 . NOMBRE DE LA'ASEGURADORA: b ABC
FECHA DE LA POLIZA [ DD/MM/AALA i FECHA DE APROBACION: = DD/MM/AAAA
ITEM Iv. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL: PERIODO; DE ACUERDO CON EL'OBJETO.Y. LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO =
- (Deben ser-cohérentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas, durante el mes) i i
[
1
Reatiza idad en servicio de hospitali de la UMHES ta Victoria ¥ Matemo Infantil, atguncndo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel
cientifico, élico y ]mmano de una manera oportuna y pertinente, cn cor dencia con las i de Jos
2 Realiza actividady fenci en servicio de hospitalizacion de la UMHES la Victorja y Materne Infanti, siguierido protocolos y guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel
- cientilico, ético y humano, 1 y izad: liendo el principio de equida. N . . .
'
3 Realiza actividade dando limi alas idades de la Subred cubriendo los servicios de consulta externa faliszada en los CAPS, b pitalizac partos urgencias y consulta prioritaria en la
UMHES de la Victoria y Matemo Infantil.
. Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mancjo, atencion y d de egreso, do un alto grado de satisfaccion sobre los servicios d Lvi inquietudes relacionad
4 con el praceso de atencion. .
5 Lidera ] programa de parto humanizado, sexologia clinica - salud sexuat y reproductiva programa de Interrupeion Voluntaria del Emharazo IVE, Enfermedades transmisibles, para lo cual se mancjan los datos etadisticos,
indicadores y registros.
Cumple con el codigo de ética médica y las disposiciones legales propias del servicio de gmccologm y obstetricia, asi conto la socializaci . ¥ imiento en la divulgacion de deberes y derechos institucionales a cliente
6. infermo y externa-de la institucion.
7 |Realizael scgufxl\ienlo ¥ conll’pl a pacientes en Jos que se requicra su participacién e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los proc/cdimicnlos ordenados.
8 E;\lrcga en los tiempos requeridos de los documentos, informes y resumen de historias clinicas pira los analisis previos y con la SDS de pacientes con sifilis gestacional, VI, mortalidad materna , morbilfiidad materna extrema.




9 [Manejo oportuno de formatos de plan de contingencia, socializado a todo el equipo de ginecologia ¥ obstetricia y aplicados en la consulta asistencial.

10 |Garantiza la reserva y la custodio de los documentos de las pacientes.

oy

Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos e instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las Siempre he respondido por la seguridad de los equipos que sc encuentren

bajo mi custodia

12 |Portd el camet instituciol de la SUBRED durante la jecucién de las

13 |Cumpld oportumente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de comproiniso y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad

'V, INFORMACION DE APORTES A Sl":lGURIDAD SOCIAL

[No.DE PEANILLA: 85744412 - OPERADOR: .| MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO i dav sl ENTIDAD woilos v FECHADEPAGO. = VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 10/04/2025 ) s ) 1.068.300
PENSION: COLPENSIONES 10/04/2025 : s 1,453.000
RIESGOS LABORALES POSITIVA 10/04/2025 3 208.200
OTRO ] ) -

“TOTAL PAGADO ' i R +$2.729.500

VI PECLARACIONES DEL CONTRATISTA L

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

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

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

4.- Que autorizo los 1mpuestos a que estoy obligado a pagar por ocasion al sefialado contrato.

! VII-ANEXOS i e
i - (Cuiando s¢ requxcra como una de. las obhg_acxones del comrato) > . e
i Anexar evldenclas fotograficas yfo'documentalés que soporten fas ‘actividades realizadas én'el periodo cor di

A\@o\m}xg. g}m | . | ,

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: EDNA ALEJANDRA BONZA GONZALEZ
CC: 1052392486
CEL: 3213184181




SUBRED INTEGRADA DE SERVICldS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
A

' CODIGO: AP-IA-FT-014

La presente certificacidn se expide para ef

i St . POYO - GESTION DE CONTRATACION ERSION: 6
SoncluegaadeSevibsin it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION:
B T Y DE APOYO A LA GESTION . '
Centro OrienieESE
( B DATOS DEL CONTRATISTA | T R )
FECHA DE.DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) " 5 L G L
NOMBRES Y APELLIDOS: EDNA ALEJANDRA BONZA GONZALEZ i Cc: 1052392486
) RUT (NIT): NA
CORREQ ELECTRONICO: alejabonza@hotmail.com TELEFONO: 3213184181
DIRECCION. DOMICILIO: CARRERA 32 A 25B-75 TORRE 3 APTO 1703 CIUDAD: BOGOTA )
. bajola'g dekji que,en la declaracion dcffcn!a del afio gravable 2024, s it - N
NO tomaré costos y deducciones R ( NO)
SI tomaré costos y deducciones | v Q)

fectos 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

FECHA DE INICIO CONTRATO

Sk

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cuﬂ se debe informar por parte de
1 . . X . . : . . - . ' SI(X) NO()
los contribuyentes si opta{on por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA P & S
NOMBRE DEL BANCO o
(APLICA CUANDO EL BANCO NO.SE TIPG DE CUENTA: AHORROS ‘N2 CUENTA::. 2631422200
- ENCUENTRE EN LA LISTA : S I
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL'CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICTON (“ERIODO“,OBJETO DE PAGO)
’ R PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°.DEL CONTRATO: PS 1665 2025 N° CDP: N RP: . PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
: y I : : : VALOR TOTAL DEL CONTRATO
S FECHA DE TERMINACION TRATO: 30/06/202! i
210172025 C T 'AC 0 P CoN L o 55 / /” 5 i INCLUIDO ADICIONES: § 116.860.320
R o .

PERIODO OBJETO DE COBRO;

DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

¢ {LETRASY NUMEROS)

“

17.820.000

DIECISIETE MILLONES OCHOCIENTOS VEINTE MIL PESOS M/CTE

C.C 1052392486
cel: 3213184181

O

JANDRA BONZA GONZALEZ







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.| E N “ CODIGO: AP-IA-FT-078

Ry .
ARt
I% Siedepedae e dr3ieg APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
§ e Oiemeest FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO.ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE'SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE Ei S EY
-.NOMBRE DEL CONTRATISTA L S : EDNA ALEJANDRA BONZA GONZALEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . - o 1.052.392.486 . -
I INFORMACION ‘GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAC[ON DE SERVICIOS S T

: - "PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) ~ '
|PROFESIONALES No. o e PS 1665 2025 FEC}iEAVINICIO CONTRATO | , 2/0172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO' " $ o 75.229.440
VALOR TOTAL DEL . . ’ ' Co Lo
‘ VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ - / 116.860.320 © ; : $ 17.820.000
ADICIONES: . - ) PERIODO A CERTIFICAR: o
, , -
\ N°CRP ' NS CDPINICIAL
° < : 5de5 - AN G AL
N° PAGO /N®.DE INFORME (5des) NGl 6285 DEE CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO ‘ ' ‘
~ DIA
[N CLUYENDO PRORROGAS ' CINCO (5) MEsgs ¥ VEINTINUEVE (29)! s )
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: -, 85744412 OPERADOR: - MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ) DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: T JORGE EDUARDO CARO CARO
i S 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES. | ' 7 2
N° DE MODIFICACION: - N (2) TiPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA}: ADICION ( 2 _)_ PRORROGA (1)
y CDP.DELA REDELA TIEMPO
ALOR ADICIONADO - ; 0.
VALOR ADICIONADO § 2165760 | S icion: 69 ADICION: 12098 PRORROGADO:
: CDEDELA . RPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO $ 39465120 [ oE o ABICION: o PRORROGADG. | (DO MESES)
CDPDELA. : RPDELA i TIEMPO & -
VALOR ADI . . |CDRDE ! . .
OR ADICIONADO 13 ADICION: ADICION: PRORROGADO: || (MESES ODIAS)
; CDPDELA . RP DE LA “UTIEMPO
VALOR ADICIONAD - 2 . : ESES O DI
CIONADO qF ADICION: - ADICION: PRORROGADO: | MESES O DIAS)
~ -[CDPDELA = RPDE LA ~ TIEMPO. ‘
VALOR ADICI - ; . : i
0 CIONADO .., $ ADICION: ADICION: \PRORROGADOG: | (MESES O DIAS)
: CDPDELA RPDELA - | " TIEMPO
VALOR ADICIONAD N OF DE : , M
. CIONADO $ ADICION:: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
= CDP.DE LA RPDELA , - TIEMPO
VALOR'ADICIONADO - : : LA ,
o o $ ADICION: ADICION: - | PRORROGADO; | MESES ODIAS).
' ' T “1IT, POLIZAS (SLAPLICA) ] o T
;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? .| S I No
N° DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA . | DO/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVODE - XX

- ] IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLEADAS

EL PAGO RE S'PEC TIVO. _
ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ; 1 ) e NO

1 ,El contrato se encuentra debldamente legalizado? i ' X

2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le| . x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obllgaclones 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 seaundad 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 cumpljmiento de las obllgaclones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (1/04/2025) AL (30/04/2025) -

m/ N

. R Be j : NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISO : JORGE EDUARDO CARO CARO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: LIDER HOSPITAL LA VICTO JA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: .

NOMBRE Y FIRMA REFERENTE: MIRA'GAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05







9/4/25, 23:30

EDNA ALEJANDRA BONZA GONZALEZ
NIT 1.052.392.486-7
CL 25 N 32A 41 INT 3 APTO 302
Tel: (57) 3213184181
Bogota - Colombia
alejabonza@hotmail.com

Factura - iSiigo

Factura electrénica de venta
No. FE 49

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . i
. : Generacién 09/04/2025, 23:29
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3444484 - Ext. 000 ; o ]
Direcci6n DG 34 3 14 Ciudad Bogotd - Colombia Expedicién 09/04/2025, 25:29
Vencimlento | 09/04/2025
ftem Descripcién Cantidad Vr. Total
1 v Honorarios Ginecologia Abril 2025 1.00 17,820,000.00
. Total items: 1 ‘ Total Bruto 17,820,000.00
: Valor en Letras: ' Total a Pagar 17,820,000.00
Diecisiete millones ochocientos veinte mil pesos m/cte ; o
Forma de pago:
Contado
Medio de pago:
Efectivo - Efectivo $ 17,820,000.00

Observaciones:
Régimen simple de tributacion

Aesta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (artfoulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este itulo - Valor. Nimero Autorizacion Electrénica 18764090317327 aprobado en 20250311 prefijo FE desde el ntmero 48 al

1000 Vigencia: 6 Meses

- Actividad Econémica 8621 Actividades de |a practica médica, sin internacion Tarifa 6X1000
CUFE: f0cf7c339aa6a0443e9eccal3 169c86 159a91e8aaf8dc2796ddf305b8111b70dac32c2dcbd 18¢ceff011¢70742a90aa274

Siye SAS - Wit B30.048.145-8, Mombre Software Siigo Nube, Firms electrinics veren ol XML
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