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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
\.g - - — FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2.024-09-16
Centro Briente ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION )
CELEBRADO.ENTRE LA SUBRED:INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E:Y.
LEIDY DANIELA ROJAS HERNANDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: e i : | 1.023.964.321
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ L I PS 1689 2025 . FECHA 2/01/2025
‘ - PLAZO
VALOR INICIAL DEL: CONTRATO $ 25.392.240 | INICIAL DEL TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO.
VALOR. TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIOD
INCLUIDO ADICIONES: § SIS0L368 (4 CERTIFICAR: § 8287745
N° DE INFORME: .- 4 N°.CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: el : . 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' JORGE EDUARDO CARO CARO
) 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES ‘ : '
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO' DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION | ADICIONES 2
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 9.275.221 {CDP DE LA ADICION: 1003 12114 PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPQ
VALOR ADICIONADO $ 17.233.807 [CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA| DOS MESES
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
1. POLIZAS 2
(PACTO POLIZAS EN SU.CONTRATO? ST | NG
N°.DE POLIZA: l 123 . NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA ] DD/MM/AAAA 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
(Debén coh con las obli tficas del contrato.realizadas durante el mes)’
1
Realiza activi i iales en servicio de hospitalizacion de la UMHES la Victoria y Materno Infantl, siguiendo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel
cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y peti , en spondencia con las id: de los pacientes.
2 Realiza actividades asi iales en servicio de | i de la UMHES la Victoria y Materno Infantil, siguiendo protocolos y guias de practica clinica denro del plan de manejo de su especialidad, con un allo nivel
cientifico, ético y humano, Jizada y 1 i liendo cl principio de cquida.
3 Realiza idad; dando limi alas idades de Ja Subred cubriendo los servicios de consulta externa ialiszada cn los CAPS, hospitalizacion partos urgencias y consulta prioritaria en la
UMHES de la Victoria y Matemo Infantil.
4 Informar al pacicnte y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencién y daci de egreso, do un alto grado de satisfaccion sobre los servicios d lviend des rel d
con ¢l proceso de atencion.
s Lidera el prog de parto | i logia clinica - salud sexual y reproductiva programa de Interrupeion Voluntaria del Embarazo IVE, Enfermedades transmisibles, para lo cual se manejan los datos etadisticos,
indicadores y registros.
Cumple con ¢l codigo de ética médica y las disposiciones legales propias del servicio de ginecologia y obstetricia, asi como la i y imi en la divulgacion de deberes y derechos institucionales a cliente
6 interno v externo de la institucion.
7 |Realiza cl scguimiento y control a pacientes en los que se requicra su participacion e impantir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.
8  |Entrega en los ticmpos requeridos de los documentos, informes y resumen de historias clinicas péra los analisis previos y con la SDS de paci con sifilis ional, VI, lidad materna , morbilfiidad materna extrema,




9 {Manejo oportuno de formatos de plan de contingencia, socializado a todo ¢l equipo de ginecologia y obstetricia y aplicados en la consulta asistencial.

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

Utilizo de manera adecuada los equipos, clementos ¢ instalaciones y los recursos que fa Subred aporte al d Ho de fas d das. Siempre he respondido por la idad de los equipos que se encuentren
n bajo mi custodia
12 |Portd el camet instituciol de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades contractuales
13 {Cumplé op las daci P idades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad
G V. INFORMACION DE APORTES'A SEGURIDAD SOCIAL i
No. DE PLANILLA! . 85707159 OPERADOR: I MI PLANILLA
L PAGO " ENTIDAD! . : FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
. _ SANITAS 9/04/2025 $ 442.400
PROTECCION i} 9/04/2025 $ 566.200
SURA 9/04/2025 $ 86.300
“TOTAL PAGADO. $.1.094.900

VL DECL,ARACIONES\DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas cn el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobr el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1
SMMLYV ( de ser ¢l 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 obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
" : g TOVILANEXOS
Ceoi D (Cuando e 'roqitiers como una de las cbligaciones del contrato)

 Ancwar svidencias fotograficas y/o documisnitales que soporien‘las actividades realizadas eri el petiodo correspondicrite

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY DANIELA ROJAS HERNANDEZ
CC: 1023964321
CEL: 321 3288560




i

CentoOienebSE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

‘FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)

Manificsto bajola gravedad del juramento que, en ki declaracion de renta del afo gm\‘rablc 2024,

NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY DANIELA ROJAS HERNANDEZ cc: 1023964321
RUT (NIT): NA

CORREQ ELECTRONICO: leidyrojas86(@hotmail.com TELEFONO: 321 3288560

DIRECCION DOMICILIO: Carrera 3B 7-34 Sur CIUDAD: BOGOTA

(NO )

NO tomaré costos y deducciones
SI tomaré costos y deducciones I [

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

de conformidad con el

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

C.C 1023964321
cel: 321 3288560

los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S1() NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BANCOLOMBIA T
NOMBRE DEL BANCO v
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N?.CUENTA: 05359517311
ENCUENTRE EN LA LISTA i
DESPLEGABLE) - ] -
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DELA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) -
; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1689 2025 N°CDP: N°. RP:. PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
o ; ; p o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIQ CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 39/06/’20‘25’ . . INCLUIDO ADICIONES: § 51.901.268
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 8.287.745
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) ‘OCHO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE
/
LEIDY DANIELA ROJAS-HERNANDEZ







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

5% AR Bt
i st S dosta e

B Cambimerst

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO.ORIENTEESE V

NOMBRE DEL.CONTRATISTA

LEIDY DANIELA ROJAS HERNANDEZ

NUMERO DOCUMENTO.DE I DENTIDAD

1.023.964.321

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS: © =+ S

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS T - ) o
PROFESIONALES No. PS 1689 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 25.392.240
VALOR TOTAL DEL osE
VALOR DE HONORARIOS " -
CONTRATOINCLUIDO 3 51.901.268 ; i s 8.287.745
ADICIONES: PERIODO A ‘CERTIFICAR.«‘ .
N°CRP N° CDP INICIAL
N° o F : 4ded o
PAGO /:N° DE INFORME (4 de 4) INICIAL: 6307 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85707159 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES ’ o :
N° DE_ MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) | PRORROGA (1)
CDPDELA RP.DELA : TIEMPO:
VALOR ADICIONADO 9275, 0 . 1 g
i § 5221 | DICTON: 1003 | A DICION: 214 PRORROGADO:
CDPDELA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
cro $ 17233597 | spicion: ADICION: PRORROGADO: | (DOS MESES)
CDP DE LA RPDELA “TIEMPO
VALOR ADICIONADO - - .
R ADICION § ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP.-DE LA RPDELA TIEMPO >
VALOR ADICIONADO - -
clo $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - . e
clo $ ADICION: ADICION: PRORROGADO (MESES O DIAS )
CDPDELA RPDE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO - : E
$ ADICION: ADICION: PRORROGADO~ (MESES O DIAS )
CDP DELA RP.DE LA TIEMPO.
VALOR ADICIONADO - . : e L E.
$ ADICION: _ ___ADICION: PRORROGADO: ' (MESES 9 DIAS)
: 1L POLIZAS (SLAPLICA) S
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO
N°DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVODE XX

IV. VERIFICACION. DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST “NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

2 - . L . X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
;Que el contratista present6 satisfactori [as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 X
en el informe anexo y en el SECOP?

4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistéma de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 )

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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del ( 01/04/2025) AL (30/04/2025)

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

/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO
CARGO: LIDER HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE Y FIRMA REFERENTE: YANITH MA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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