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

.- o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
oy ol Senint il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
) e PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT S
A'MAR MENARD PADILLA

52 967 447

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
JDIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PS 1803 2025 2/01/2025
PLAZO -
18.587.628 lNICIAL DEL TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
CONTRATO
18.587.628 19.943,064
[ wcre: ]

CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

2LV HOSPITAL LA VICTORIA
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
IONES CONTRACTUALES | : E S
0
CRPDE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADO 36.962. 838 |CPPPELA ADICION: by PRORROGA| ~ DOS (2) MESES
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DA PRORROGA
! CION: DO
TIEMPO.
VALOR ADICIONADO - - CDP DE LA ADICION: CRPDELA :|PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO : CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: "
— TIONFO
VALOR ADICIONADO ' CDP DE LA ADICION: CRP DE LA , PRORROGA
ADICION: N
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA v PRORROGA
: ADICION: [ DO:
- TIEMPO
CRPDE LA v
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: yebrte  |PRORROGA

Realizo las actividades, procedimi diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una

1 " |manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las idades de los paci y teniendo en cuenta que todas las decisi clinicas g dasenla i6n médica procuraran
el mejoramiento de la salud del paciente.

2 Brindo una atencién en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambi de ion personalizada y b izad liendo ‘el principio de equidad y con

énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los esténdares de habilitacién y acreditacion.

e
'

3 [Realizo las actividades segtin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.

" Informo al | pacxente y su faxmha sobre la condicién clinica, plnn de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de sausfaccnén sobre los servicios prestados,
resolviend ionadas con el p de

s P

s Diligencio los registros de las atenciones, p : e intervenci que permita lizados los informes estadisticos definidos por Ja normatividad vigent
'y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. . e

6 * [Respeto tos derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste 12’ atencion.

7 |Realizo el imiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos grdenados.
s Em.it.o conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su especialidad, realizar rest de historia clinica, epicrisis u otros dc i iales o administrativos que sean
solicitados. )
Ditigencio en forma completa, oportuna, si izada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado,
“9 |reportes de estudios y demds registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con
¢l manejo de historias clinicas y respaldando todas las i realizadas al paciente con la firma.

"10 |Garantizo la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

1 Utilizo de manera ad da los equipos, e instal '-nF ylos Tecursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividad dasy der por su reposicion o
. reparacion cuando los dafios se ocasi por negligencia o i lacién de los mismos. ) )

P

12 |Reporto al drea de Recuirsos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales. -

13 [Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.

1k 1

14 Apoyo la i6n de resp ar iones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el
7. : EANEEN
Servicio.

15 [Presto el apoyo necesario para dar resp a objeci inicial itando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EAPB.




Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el p de i6n al paciente y apoyar en los andlisis a los que sea ¢ impl las acci de mejora
definidas para el servicio.

16

17 [Reporto los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

19 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 desarrolio y formacion del recurso humano

en salud.
20 |Educoala idad sobre la p ion de las enfermedades propias de su especialidad.
21 (sisto a las jornadas de capacitacion, induccié i comités y eventos a los cuales sea convocado.

22 |Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el de sus obligacione:

23 |acilito las labores de supervision, evaluacion y control que Ia SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, 1a Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

4 d

24 [Cumplo opor ! fas rece i oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

25 |Acredito inscripcién en el RETHUS, MIPRES y RUAF

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

INFORMACION DE'APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

85705355

. ENTIDAD 777 00 PAG 1 .
COMPENSAR 09//04/2025 $ 1.150.000
PORVENIR 09//04/2025 .S 1.564.000

POSITIVA 09//04/2025 $ 224,200

$2.938.200

1- Que desarrollé las actividades descntas en el informe anexo, dentro det penodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo wpla simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1
SMMLV(deserelpmncrpagoa@untocemﬁcaclon&sdeaﬁhaclonaeps arl, pension, rut) L N R R T L

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

~ Que autorizo Jos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

e o

CEL: 3246805300 i ¥ 471w il
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Contro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

TR -

CC:

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

52067447

NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARIA MENARD PADILLA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: AMMENARD@GMAIL COM TELEFONO: 3246805300
DIRECCION DOMICILIO: KR11711 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

9]

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 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Unico 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%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

. . . . . . . . N NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 1O (X))
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO i ° .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 473870001400
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
: CINCO (05) MESES (29)
o . cd . [0 1
. N DEL_ CONT:R\AT:O? PS 1803 2025 N° CDP: N°, RP: . VEINTINUEVE DIAS
SRS o ) FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: 18587628
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025 '
"1 ¢ " .*VALOR A PAGAR $ SRR L ' 19.943.064
.| CORRESPONDIENTE AL PERIODO
- OBJETO DE COBRO EN - . e
: .(LETRASY NUMEROS) ., DIECINUEVE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

e

. |JANA MARIA MENARD PADILLA
52967447
3246805300 e




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

S bgateSevics e St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e 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
ANA MARIA MENARD PADILLA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.967.447
s FINEORY ONIGENERATSDEEICONFRAT OIDEPRESTAGLIONDE SERVICIOS! &

E ) 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.
ISOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1803 2025 FECHA INICIO CONTRATO 210112025
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 18.587.628 P ) $ 19.943.064
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CDP INICIAL
[0 o 0] o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4DE 4 N° CRP INICIAL: 6411 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
N QEARQQN@EA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85705355 OPERADOR: MI PLANILLA
. DIRECCION HOSPITALIZACION
2LV HOSPITAL LA VICTORIA
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
SR T #MODIFICACIONES CONTRAGTUALE:
N° 1 TIPQ DE MODIFICACI ON (ADICION — PRORROGA): ADICION 1 PRORROGA 0
) CDPDELA™ RPDELA TIEMPO o .
VALOR ADICIONADO $38. %62.828 | apiciOn: ADICION: PRORROGADO: .. 'DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
|VALOR ADICIONADO ADICION; ADICION: . PRORROGADO:
CDPDELA ** =" RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: . .. PRORROGADO: e
CDP DE LA ] RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO AQLCION'A Am% (nx ER%RRQG SD o
e CDP DE L T RP DE L. TEMP
M CDP DEP[I,:A ﬁp'”]%‘i’i' PMTIE] mMPODo
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: b DO
y ; PREEC CDPDELA- RPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO N ~ A y bR DG
VALOR ADICIONADO EBEBEY:x : AP RERFS
ADICTIAN: ADICION: PRORROGANQ:
P . CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ADICION PRORROGADO:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA
ACO ADMINISTRATIVO DE

¢El contrato se encuentra debidamente legallo
- 2 " EL contratista autonzo que fos imp que debe ¢ lar para la legalizacion del ionad le sean X E
Wi |d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? )
oy {Que el ista p 6 satisf i las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el
- informe anexo y en el SECOP?
g 1 Que el contratista da pi a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
. parafls ige el articylo 50 de | i 20027
5 (,Que adjunto gvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Temendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula "Forma de Pago, QERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el éé\go éorrespondiente al periodo del (

1/04/2025) AL (30/04/2025) !

L e\FIRMA DE!QU]EN CONVQL]])A EL CUMPLIMIENTO DE LAS “|CARGO:MEDICO ESPECIALINTA CODIGO 213 GRADO 32
; fOBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO. AN R

. |YANITH PIRAGAUTA GlIVHERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

W




ANA MARIA MENARD PADILLA : - . . -
NIT: 52967447-8 A s - D Ana Movies Mewad, P
Régimen: No responsable de IVA ) C ) : . . :

Tipo de persona: Natural

AV CL 147 12 87 107, Bogota D.C., Bogota Colombia

Tel. 3012017583

Autorizaci6n facturacin electronica No. 18764085620087 vilida desde 2024-12-18 hasta 2025-06-18 rango desde FE74 hasta FE500
REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION - 0-47

NIT: 900959051 S N No. de Factura FE83
Razon Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha Emision 08/04/2025 18:53:45-05:00
CENTRO ORIENTE E.3.E. Fecha Vencimiento 01/05/2025
Direccion: DG 34 5 43, Bogota, D.C., Bogoté, Colombia | Moneda COP Golombia, Pesos

Teléfono: 3 4 Forma de Pago: Crédito
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.g

Email:

l Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Fecha de Pago: 01/05/2025
Total de Lineas: 1

1 | - HOO1 HONORARIOS POR PRESTACION DE VWSD 216,00 $92.329,00 1 ] VO,OO " $19.943.064,00

SERVICIOS COMO MEDICO PEDIATRA
CORRESPONDIENTE AL MES DE ABRIL DE

2

025(REGIMEN SIMPLE TRIBUTARIO
FAVORNO APLICAR RETENCION EN LA
FUENTE NIRETEICA)

btota $19.943.064,00
argo $0,00
Descuento ¥ $0,00
ota $19.943.064,00
j cuFE: 46d8877b1a3b3a06a8450a37d729657¢c001b0cc1505bde2al 18f06b05fad4368d277 3fedd60e7cfadf80efd5i8aa52

Total con letra: (diecinueve millones novecientos cuarenta y tres mil sesenta y cuatro pesos )

Flrma Dlgltal AkSo8500HuMTGNGpsRTJxFEo3OAbZhWVULmRanquKTkUdCngBP7BDeoFUQﬂ'

ZATUKHKUICYb plbtvBRWaY ‘\DoLannmm 1Ilr05E29A0xw+qupUckner6P40Br4DmisR YWENGMIU/ZUx2el+0nYJlly8+Lygiwgr

YOQAOOVQ)3HJ3IF QV4OUKXi MogatXnbesEUa2vGAINIIMdiHqmXI98enZiweKOXUNeX8Xzk8juVd26Q SNYmEUALVTp1 mmAToZFS

oA==

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 Electrémca

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: Cadena_ Nit890.93o.5340 . PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ focturatech
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