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

1] ﬁf%m " APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o Adsdasiaviaid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Lo OrieneESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA-SUBRED INTEGRAD A DE SERVICIOS DE:SALUD CENTRO ORIENTE]
XE JULIETH GAMBOA PENA:

1.030.626.754

. IPRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
[SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

PS 1807 2025 2/01/2025
PLAZO: - . -
$ 25.392.240 |INICIAL:DEL : TRES (03) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
CONTRATO: |
$ 25.392.240 7.406.070
4 [ wcme - 1

CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

NES CONTRACTUALES
MODIFICACION ’
- CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . $16.690 .034- |CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA| DOS (2) MESES
: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
= ‘ — TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
e 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 : CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA |
ADICION: DO:

L Realizo las actividades, p diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manéra‘oportuna y pertinente, en
correspondencia con las idades de los paci y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica procurarén 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 | izad pliendo el principio de equidad y ¢on énfasis en
ividades, procedimi pre los, inter i y guias de ién, de do a los estandares de habilitacion y acreditacion.
3 [Realizo las actividades segln las idades de [a subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido. -

" Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satisfaccion sobre los servicios prestados, resolviendo
inquietudes relacionadas con el proceso de atencién.

s Diligencio los registros de las i procedimi ividades e intervenci que permita lizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

6 |Respeto los derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médica y las disposici legales perti propias de los servicios en donde se preste la atencion.

7  |Realizo ¢l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacidn e impartir instrucci al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados. '

8 |Emito conceptos médicos que se requieran, realizar restiimenes de historia clinica, epicrisis u otros dc S asi iales o administrativos que sean solicitad T

Diligencio en forma compieta, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, Ia historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y
9 {demas registros propios de su actuar, de do a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demés directrices relacionadas con €l manejo de historias clinicas y
respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.

10 |Garantizo fa debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

d 1 B 1

Utilizo de manera da fos equipos, e iones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los

dafios se i por o ipulacion de los mismos.

12 [Reporto al &rea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.
13 JRespondo por la seguridad de los equipos que se en bajo su di

u

14 }Apoyo la elaboracion de resp a iones y requerimi que se presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

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




16 Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atenci6n al paciente y apoyar en los anilisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio. .
17 |Reporto los eventos de notificacidn obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

18 |Apoyo tas 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.

19 |Educo a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades
20 {Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el de sus
21 |Facilito las labores de supervision, evaluacién 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.

22 |Cumplo opor las daci oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.
23 ] Acredito inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF
24 |Presto el servicio de conformidad con la progr 16n de agenda dada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividad

25 |Participo en las investigaciones y estudios especificos de casos tendi a causas y soluci ap
INFORMACION DE APORTES'A SEGURIDAD SOCIA/

7963468827 . OPERADOR:
7 - ENTIDAD “FECHADEPAGO VALK
SANITAS ' 8/04/2025 $ 650,000
PORVENIR 8/04/2025 $ 832.000
POSITIVA 8/04/2025 $ 126.700

’X)

$ 1.608.700

VLDECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ef pago de la Seguridad Social donde el ibc se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
JSMMLV ( 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 .
a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

1

4.- Que autorizo los imp a que estoy obli

Cuando se requiera‘como,una‘de'las dbligaciones’del contrato ta
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Snse Sanrtoc

C.C: 1030626754
CEL: 3132562127

i
i
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' Centro 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

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

. N CC: 1030626754
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE JULIETH GAMBOA PENA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: angiegamboape@gmail.com TELEFONO: 3132562127
DIRECCION DOMICILIO: Carrera72 C2 A 31 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 5300525309
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
CINCO (05) MESES (29)
o . 0 . o o
N°DEL CONTRATO: PS 1807 2025 N° CDP: NO. RP: VEINTINUEVE DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: 25392240
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $ 7.406.070
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SIETE MILLONES CUATROCIENTOS SEIS MIL SETENTA PESOS M/CTE

ANGIE JULIETH GAMBOA PENA
1030626754
3132562127

%&\a\\\u T\ Aace O




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

S £t
[ ] ] mﬁmamum APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

ANGIE_JULIETH GAMBOA PENA

NUMERO DOCUMENTO DE I.DENTIDAD 1.030.626.754
ACION'GENERATYDEECONTRATODEPRES!

\GION'DESERVICIO}

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

SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1807 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 25.392.240 h $ 7.406.070
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CDP INICIAL
o o R o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4DE 4 N° CRP INICIAL: 6415 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: i 7963468827 OPERADOR: SO1
|[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:. DIRECCION HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
N° DE MODIFICACIO N° 1 TIPO DE MODIFICACI ON (ADICION — PR 0 RROGA) ADICION 1 PRORROGA 0
) CDPDELA RPDELA "™ TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $16.690.094 ADICION: .. - - ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA . _TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO é DICIO N'A A o N - 6" o
DP DE L. RP DE LA TIEMP
OR ADICIONAD
VAL ONADO ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADQ
VALOR ADICIONADO CDPDELA™ RP DE LA TIEMPO
SBiRY: AP PEOEGH4R0:
VALOR ADICIONADO DE DL LA
ADICION. ADICIAN: PRORROGADQ:
: CDPDELA - " |RPDELA TIEMPO
VALOR ADICI
OR ADICIONADO ADICION: ‘e ADICION: PRORROGADO:

HLELS 4
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

E VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LAB

CTO ADMINISTRATIVO DE

DO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1 (El contrato se a debid: legali
2 LEI contratista autorizé que los imp s que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
- dos.del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 :Que el ista p O satisfz 1 las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 7Que el contrafista da T > a sus obl trente a los aportes al sistema de seguridad social y de
i iculo 50 89 de 20027
5 4Que 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 plimi de las obli pactadas con el contratista, para ¢! pago correspondiente al periodo del (

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

%@% .

CARGO:MEDICO ESPECIALISTA COD!

yﬁvusNA ANDREA GARAVITO HIGU) .
0213 GRADO 32
N

AN

| YANITH PIRAGAUTA GUTIERRE.

b

| CARGO: DIRECTOR TECNICO CODYGO 009 GRADO 05

g




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES o :
COMPROBANTE DE PAGO - @ DAVIVIENDA

gl |DENTlFICACION CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030626754
N M[%RE O RAZON SOCIAL: ) ~ ANGIE JULIETH GAMBOA PENA

JDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL. .
R - CION: CARRERA 72 C N 3 A 31 TELEFONO: 4831868 | .
PO APORTANTE : 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE '
i I"|PO EMPRESA: . " PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
§ F()RIVIA DE PRESENTACION: UNICO

: A iPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

R : - DATOS GENERALES DE LA/PLANIL
l N‘U'IVIERO PLANILLA: 7963468827 TIPO DE PLANILLA: ' I-INDEPENDIENTES
ERIODO COTIZACION ’ MES: marzo PERIODO COTIZACION - : MES: marzo
ROS SUBSISTEMAS: . © ARNO: 2025 SALUD: ANO: 2025
S DE MORA: : . 0

CHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/08 NUMERO AUTORIZACION: 1396375445

RET | TDE | TAE | TDP_ IRP

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO'
T ADMINISTRADORA -
i INIT CODIGO. o . '
" 8002248088 | 230301 i 230301~ PoRyEN|R§ Bl 1 $ 832.000
i SUBTOTAL: 1 _ $832.000
g
S SALUD
G ) ADMINISTRADORA
R NIT CODIGO ' ‘ -NOMBRE B
l8002514406| EPS005 EPS005-SANITAS S.A. S 1 $ 650.000
' SUBTOTAL:. 1 - $650.000
RIESGOS PROFESIONALES -
, ADMINISTRADORA
cODIGO NOMBRE )

14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. 1 $ 126.700

SUBTOTAL: 1 . $ 126.700
) VALOR SIN MORA: $ 1.608.700
VALOR MORA: $0
08.700

5/04/08 9:45 AM USUARIO: SOI - CC1030626754 © _ PAGINA1DE1




