SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ‘ APIAFTOTT
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION Sg}:;f&_ AP TAFT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 3024-09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADQ.ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS-DE SALUD.CENTRO ORIENTEES.E Y |0

. LEIDY VIVIANA MIRAMA CALDERON

NUMERO DE DOCUMENTO DE TDENTIDAD: : S e | 1.085.290.557
: “|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
: . ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, : l PS 1681 2025. 2/01/2025
T PLAZO" - i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO: | § - i 75.229.440 [ INICIAL, DEL TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
: CONTRATO -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO : o VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: - s 100.158.816 |, CERTIFICAR: § 18130000
N° DE INFORME: i . 5 - /NUCRE: 6300 - : 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO.(5) MESES Y VEINTINUEV}% (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : Chwl ‘ 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - &~ : i JORGE EDUARDO CARO CARO
s T0 0 7l |1 MODIFICACIONES CONTRACTUALES 71 1 il 20 ot o
N° DE MODIFICACIONES DEL . TIPO DE i . e .
CONTRATO: . L . 2 MODIFICACION. "+ | “ADICIONES 2 . PRORROGAS !
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ] 2,382.336 |CDP DE LA ADICION: 693 . 12108 PRORROGA
) ADICION: b0 L
‘ ’ ‘ ’ CRPDE LA ' TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 22.547.040 |CDP DE LA ADICION: PRORROGA| DOS MESES
e . ADICION: : bo:
. i - TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
- ’ ADICION: DO:
] TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA|
N ADICION: . DO:
) TIEMPO
VALOR ADICIONADO : $ - |CDP DELA ADICION: CRFP DE LA PRORROGA
: ADICION: BO:
; : TIEMPO
VALOR APICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA . |PRORROGA
ADICION:
. DO:
: : . 1L POLIZAS:. . : iy
_;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? e sI - [
N° DE POLIZA: ; ! - in . NOMBRE DE LA ASEGURAI e ABC
FECHA DE LA POLIZA § I DD/MM/AAAA G U FECHA'DEAPROBACION: iy 2 DD/MM/AAAA

IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO; DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO"

ITEM

. {Deben ser coherentes con las obllgacmnes especificas del'conitrato realizadas durante el mes)

1. . . ‘ - PR . . . P . . .y . ! : . e .
Realiza dad en servicio de | 1} de la UMHES la Victoria y Mateimo lufantil, siguiendo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad, conun alto nivel
cientifico, ético y humano, de una maners oportuna y pertinente, cn spondencia coti las idades de los paci

3 Realiza idades asi lales en servicio de hospitalizacion de fa UMMES la Victoria ¥ Materno Infantil, slgulcndo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de mancjo de su especialidad, con un alto nivel
cicntifico, ético y humano, personalizada y izad: pliendo el principio de equida. ,

3 Realiza actividades asi inles dando limiento a las des de la Subred cubriendo los servicios de consulta externa especialiszada en los CAPS, hospitalizacion partos urgenciss y consulta prioritaria en la
UMHES de la Victoria y Materno Infantil. N . .

4 | nformar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mancjo, atencién y d de egreso, do un alio grado de satisfaccién sobre los servicios p lviendo inqt d d
con el proceso de atencion. . ‘

5 Lidera ¢l programa de parto humanizado, sexologia clinica - salud sexual y reproductiva progy de ion Voluntaria del Ei 0 IVE, Enfermedades transmisibles, para lo cual se mancjan los datos ctadisticos,
indicadores y registros. .

. , |

6 Cumple con ¢l codigo de ética médica y las disposiciones legales propias del servicio de ginecologia y obstetricia, asi como la socializacion y imi en la divulgacion de deberes y derechos insliluqionales acliente
interno y externo de la institucion.

7 |Realiza el scgnimiento y control a pacich(es cn los que sc requiera su participacion ¢ impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

8 |Entrega en los tiempos requeridos de los documentos, informes y resumen de historias clinicas para los analisis previos y con la SD$ de pacientes con sifilis gestacional, VI, mortalidad materna , morbilffidad materna extrema.




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

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

por la séguridad de los equipos que se encuentren

Utilizo de manera adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al d lto de las actividad das. Siempre he
bajo mi custodia ’

1

12 |Portd el carnet instituciol de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales

*13 |[Cumpld oportumente las recomendacioncs, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demds solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad

V; INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

’ 85707869 OPERADOR: ] MI PLANILLA
e 'ENTIDAD ; FECHA DE PAGO ; VALOR:PAGADO
| SANITAS j 9/04/2025 s 772.200
PORVENIR [ 9/04/2025 B 1.050.200}
POSITIVA 9/04/2025 s 150500
TOTAL PAGADO" e : : 81972900

L .||, VI.DECLARACIONES DEL CONTkATISTA i

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

2.- Que realicé el pago de Ia Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |
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 impuestos a que estoy obllgado a pagar por ocasion al sefialado contrato.

. “ieVILANEXQS : : ‘ ;
= (Cuando se requiéra como una’ delas obligaciones del contrato)
. Anexar evidencias fotograﬁcas ylod les qué soporteii 1as actividades realizadas en'el periodo conespoﬁdicnte'
31 Wanesn
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY VIVIANA MIRAMA CALDERON .
CC: 1085290557 s . , \

CEL: 3106467892
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA.DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B toatimmtor . Y DEAPOYO A LA GESTION
Certio Qe ESE
- DATOS DEL CONTRATISTA:: e . i
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) i G T
. NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY VIVIANA MIRAMA CALDERON CC 1085290357
B o . S RUT (NIT): NA
CORREQ ELECTRONICO: miramaviviana@gmail.com TELEFONO: 3106467892
- . DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 32A # 25A-15 APTO 302 * CIUDAD: BOGOTA
‘Manificsto bajo 14 gravedad del juramento que, co la declaracion de renta del afo gravable 2024 R R
NO tomaré costos y deduccioncs : (NO) :
- SI tomaré costos y deducciones - . Q)
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 del articulo 1.2.4.1.6y
Regimen Simple De Tributacién RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe ‘informar por parte de st NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0. 2( > )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA :
NOMBRE DEL BANCO ’ ; ] L
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE'CUENTA: AHORROS . Ne‘CUENTA: 106800079951
ENCUENTRE EN LA'LISTA : :
DESPLEGABLE) :
x Ll 5 i e B o
NIMERO DEL'CONTRATO Y.DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
_ R PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 1681 2025 ‘N°.CDP: R N°. RP: PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y
B . A a5 VEINTINUEVE (29) DIAS
’ p e VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CHA' DE ONTRA’ 5 FE DETE TON-CONTRATO: [-::# 1::30/06/2025:
FECHA DE INICIO CON TO 2/0?/2025 CHA E RMINAC! ‘0 N 0 B 6/ . INCLUIDO ADICIONES: § 100.158.816
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO. | $ ~ 18.180.000
OBJETO DE COBRO EN .
LETRASY NUMER —
{ - MEROS) DIECIOCHO MILLONES CIENTO OCHENTA MIL PESOS M/CTE

Jeidu Miacno,

LEIDY VIVIANA MIRAMA CALDERON
C.C 1085290557
cel: 3106467892
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
* APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSI

ON; 2

g Cenro b ESE 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 E.S.E. d
NOMBRE DEL CONTRATISTA " LEIDY YIVIANA MIRAMA CALDERON
NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD .. 1.085.290.557
- T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS G
. k 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

Y

 SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

B ONALES No. PS 1681 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/0172025
* VALORINICIAL DEL CONTRATO. s 75.229.440
VALOR TOTAL DEL Vi o .
VALORDE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 100.158.816 | VALOR DE , $ 18.180.000
Prkbiveid PERIODO A CERTIFICAR:
o : N°CRP - N° CDP INICIAL
o cl . 5des - B ; 5
Ne PAGO/ N° DE INFORME; (5d¢5) R 600 | o ONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO .
P ORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85707869 IopERAﬁbm MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO.
. ' i, MODIFICACIONES CONTRACTUALES : T
N° DE MODIFICACION: () 150 DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA). | ADICION (2) | PRORROGA (1)
CDPDE LA 'RPDE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONAD! 382, ; P DE I «
\ 0 $ . 2382336 | bICION: 83 | ApIcion: 12108 | P RORROGADO!
CDPDELA RP DELA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO : B LA ’
OR ADICIO § 22347040 | DICION: ADICION: PRORROGADO; | _(POS MESES)
\ - CDPDELA RPDELA" TIEMPO
VALOR ADICIONADO - : RP DE] , e :
OR ADICIO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
CDP.DELA. ", RP'DE LA - U TIEMPO |
VALOR ADICIONADO ; ; I .
o o ¥ ADICION: ADICION: - PRORROGADO: | "MESES ODIAS)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO.
VALOR ADICIONADO ; ; RP DE ] : ‘
v $ ADICION: ADICION: /. PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDPDELA RPDELA TIEMPO ‘
VALOR ADICIONADO ; : ~ , ESES O DIAS
s § ADICION:. - ADICION: PRORROGADO; | (MESES ODIAS)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO - :
VALOR ADICIONADO - ; ; PO | (MESES O DIA
. § ADICION: | ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
i Tii. POLIZAS (STAPLICA)- = T EEE
:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st NO.
N° DE POLIZA-. T XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - XX
FECHA DE LA POLIZA. | DHMMAAAR ACTO ADMINISTRATIVO DE: XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS'

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERI()I)() LABORADQ Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
, |¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la Iegallzamon del mencionado contrato le

2 X
sean descontados del valor a cancelar como consta errla declaracion del informe de ejecucion de actividades?
;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones conlractuales, los cuales pueden ser verificados

3 X
en el informe anexo y en el SECOP?:

4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

arafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
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 clansula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligacicnes pactadas con el contratista, para el . pago

/ N

correspondiente al periodo del ( 1/04/2025) . AL (30/04/2025)

INOMBRE Y FIR&A DEL §

\

\V ISOR: JORGE EDtJARDO CARO CARO
LAWICTORIA

CARGO: LIDER HOSPITAL

FIRMA DE QUIEN -CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO::

e

NOMBRE Y FIRMA REF@% ANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

: CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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AN

Representacion Grafica

Datos del i)ocuméhté ‘ ‘

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

Cadigo Unico de Factura - CUFE :

€009546578c7d24b9801bd8a63391985069285975¢c2¢7fcfe7479d2437626d240c13037b4e77e338df0234be67997823

NGmero de Factura: FVID-17
Fecha de Emision: 09/04/2025
Fecha de Vencimiento: 09/04/2025
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Eﬁmisgr { Vendedor

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Ihstrumento no defihido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Razén Socialz MIRAMA CALDERON LEIDY VIVIANA
Nombre Comercial: MIRAMA CALDERON LEIDY VIVIANA
Nit de! Emisor: 1085290557

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria:  ZZ - No aplca

Actividad Econdémica: 8610

Datos del Adguiriente / {;gmpmdar

Pais: Colbmbia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Dirececién: CR32A25A 15 AP 302
Telefono / Movil: 3106467892
Correo: miramaviviana@gmail.com

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Tipo de Documento: NIT

Namero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Reégimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Pais: Colombia -
Departamento: Bogotd
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: DG34 543
Teléfono / Movil: 3444484
Correo: maryolruz@hotmail.com

Descripcion UM
Servicios hospitalarios gin
ecolégicos u obstétricos

Neo.. Codigo Cantidad: | Precio unitario ~§MDe 4

=
90.000,00; $
!

3

1 01 NIU 202,00 i$

Notas Finales

REGIMEN SIMPLE - NUMERO DE CUENTA 106800079951 AHORROS DAVIVIENDA
Linea de negocio:

Hoja 1de 2




Datos Totales

Documento generado el:
09/04/2025 15:37:56
Documento validado por la
DIAN:

09/04/2025 15:37:57

XML Generado pot: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Subtotal
Descuento deta
Recargo detale

VA
INC
Bokas

Recargo Global (

lle

Total Bruto Factura.

Otros impuestos
‘Total impiiesto (=

Descuento Global (-}

+

£ £18.180.000,00
0,00

0,00

o 18.180.000,00

¢ €OP% 51818000000

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
118.180.000,00
0,00

099

Numero de Autorizacion: 18764075203712 Rango desde: 1 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2026-07-16

Hoja 2 de 2
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