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

l. ; APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
_2?_"'1';'3‘,_‘:',“135?:’ FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Ceom Ciete ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

PS 1827 2025

PLAZ( y
81.249.520 [INICIAL DEL
CONTRATO"

81.249.520

[ v ere:

CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADQ 32
P TIEMPO
VALOR ADICIONADO AG. 164. SO |CDP DE LA ADICION: PRORROGA| DOS (2) MESES
. ADICION: DO-_
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA|
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO : CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: .
TIONFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
: , TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
} ADICION: BO:

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 das en la ion médica procuraran
¢l mejoramiento de la salud del paciente.

P P

Brindo una atencion en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambi de i6n personalizada y | izad liendo el principio de equidad y con
énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a los estindares de habilitacion y acreditacion, .

3 |Realizo las actividades segiin las necesidades de Ia subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.

’ 4 Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satlsfacczbn sobre los servicios prestados,
resolviendo inquietudes refacionadas con el proceso de atencién.

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

" 6 [Respeto los derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de Jos servicios en donde se preste la atencion.

7 |Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su especialidad, realizar resd de historia clinica, epicrisis u otros dc i iales o administrativos que sean
solicitados. )

Diligencio en forma completa, oportuna, sistematizada 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 do a lo establecido en la normatividad vigente, los p dimi de auditoria y demas directrices relacionadas con
€l manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.

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

1 Utilizo de manera adecuada los equipos, el tos ¢ instalaci y Ios recursos que la Subred aporte ai desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposncnon ]
: reparacion cuando los dafios se i por negligencia o inad jpulacion de los mismos.

12 [Reporto al drea de Recursos 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.
Apoyo la elab de resp a
servicio.

14 y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar 2 los usuarios o pacientes que demanden el

15 |Presto el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EAPB.




16 Notifico los sucesos de seguridad que se p durante el p de ion al paciente y apoyar en los analisis a los que sea do e impl las acci de mejora
definidas para el servicio.

17 [Reporto los eventos de notificacion 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 desarrollo y formacién def 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, induccion, i comités y eventos a los cuales sea convocado.

22 |{Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el limi de sus obl

23 |acilito las labores de supervision, evaluacion 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.

24 [Cumplo opor te las daciones, 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 la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.

: - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL:

APORTES EN LINEA

9484005406 OPERADO

1- Qun desarrollé las acnvndadss descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en mngun caso el IBC seamenora |
ISMMLYV ( 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 obligado a pagar, por ocasnén al sefialado contrato.

~ENTIDAD .. “FECHADE PAGO LORPAGADO -*
SANITAS 9/04/2025 ’ 1.113.900
COLPENSIONES 9/04/2025 3 1.515.100
9/04/2025 $ 217.100
$ 2.846.100

en el periodo corresp

que soporten las

Camip CELLHALD
MARIA CAMILA CERCHARO'

C.C: 1085663601

CEL: 3004579935
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

i .

'. Stz e ok N APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
SdrelagaladeSniin o Sid FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
CentroOriente ESE. : Y DE APOYO A LA GESTION

% 4 20 f
CC: 1065663601
MB; :

NOMBRES Y APELLIDOS MARIA CAMILA CERCHARO RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: CAMILO.CERCHIARO@HOTMAIL.ES TELEFONO: 3004579935
DIRECCION DOMICILIO: KR 14A 11821 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

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 tmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 52392014489
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE BANCOLOMBIA
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
} CINCO (05) MESES (29)
[0 o [0 e = o
N DEL CONTRATO: PS 1827 2025 N° CDP: N°. RP: VEINTINUEVE DIAS
’ oo FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 INCLUIDO ADICIONES: 81249520
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR ) 21.604.986
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
.t .(LETRASY NUMEROS) ., . VEINTIUN MILLONES SEISCIENTOS CUATRO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS M/CTE

CopniLw  ( (RCANLO

MARIA CAMILA CERCHARO
1065663601
3004579935




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

L i
[ ] w::z;mm«w APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ey 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

MARIA CAMILA CERCHARO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.065.663.601
B SEININFORMAGIONGENERAT!DELCONTRATO DEPRESTACION DES ERVIGIOSE

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1827 2025 TECHA INICIO CONTRATO ouaoas
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 81.249.520 . . $ 21.604.986
ADICIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
N° CDP INICIAL

(O . id 3
N° PAGO / N° DE INFORME: 4DE 4 N° CRP INICIAL: 6432 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDG PRONROGAS CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: - - - 9484005406 OPERADOR: APORTES EN LINEA
[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

o5t
NOMBRE DE LA ASEGURADORA;

TI’MODIFICACIONES CONTRACTUALES ittt T 7 S
N° DE MODIFICACI N° 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ] ADICION 1 PRORROGA 0
CDPDELA . . RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $46.164.500 ADICION: . . ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION; . ADICION: PRORROGADQ;
CDPDELA ' =~ RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: . .. . ... ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N ADICION: . pl 6" o
CDP DELA |RPDE LA TIEMP!
M cnj‘cmp DEIIA ﬁ?%%‘i’i‘ i szlmQQ‘TIEMPoDO
VALOR ADICIONADO T
ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
VALOR ADICIONADO pecke il el RO e D
VALOR ADICIONADO EBEPRY:x RIS PR fENFO
ADICION:, ADICION: PRORROGANG:
; CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO  ADICION: ADICION: - | PRORROGADO:

E VERIFICA QUE QUE HA

1,l

ACTO ADMINISTRATIVO DE

MPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean x
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

3 ¢ Que el contratista presento satisf: las obligaci les, los cuales pueden ser verificados enel X
informe anexo y en el SECOP?
;Que el contratista da pl a sus opl irente a los aportes al sistema de segunidad social y de

4 . ) X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027

5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, QERTIFIQO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondlente al periodo del (

Vigs: @7 P | | ‘

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

B FIRMA DE/QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS / CARGO:MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 G 0 32
- -OBLIGACIONES ARAEL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \N

Y
“|YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

A&




7/4/25,10:18

Maria Camila Cerchiaro Mejia

o " NIT 94.040.600.013-5
M ‘ 11001 .
& Tel: (601) 3004579935

. _ Factura - iSiigo

4, @ _ Bogoté - Colombia
e i camila.cerchiaro@hotmail.es
Sefiores - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
LN 900 959 051 -7 '  Teléfono § (601) ooooooo Ext. ooo
Direccién dg 34 5 43 : Cludad Bogota Colombla .

Descripcién

Cantidad

; HONORARIOS MEDICOS PRESTADOS POR LA ESPECIALIDAD
[ DE PEDIATRIA DE ABRIL DE 2025

H
§
i
L

Factura electrénica de venta

No. FV 23

Fecha y hora Factura

Generacioén 07/04/2025, 10:18
| . Expedicion 07/04/2025, 10:18
- | Vencimiento 07/04/2025
Vr. Total

234.00

21,604,986.00 |

. Total items: 1’

" Valor en Letras;

- Veintiun millones seiscientos cuatro mil novecientos ochenta y seis pesos m/cte

f Forma de pago: ] s
Contado

. Medio de pago: , ‘
- Consignacion bancaria - ConsignaciA®n

. Observaciones:

$ - 21,604,986.00

Total Bruto

! | Total a Pagar.

21 604 986 OO

A esta factura de venta aplican las normas relatlvas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta ei Comprador declara haber recibido real y materialmente las
Mmercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electronica 18764086964092 aprobado en 20250111 prefijo FV desde el nimero 20 al
1000 Vigencia: 6 Meses .
No responsable de IVA - Actividad Economica 8621 Actividades de la practica médica, : sin intemacién Tarifa
CUFE: 509314e31 329fb7d1c0d59f963735b761 b4e07038cbf364c47c76e731 cb7bi0cdb2¢177db736aa7 39fbcdedbed2377¢cd

about:blank

21,604,986.00 |

Fabricants Scﬁww y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - N& 830.048.145-8. Nombrre Scftware: Siigo Nube. Firma electrénica: ver en el XML

7




~ aportes Resumen General de Pago
& enlinea :
DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion. Cludad-Departamento - Teléfono Exonerado SENA e
IcaF
CC 1065663601 CERCHIARO MEJIA MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR4A 11821 SANTA BOGOTA-BOGOTA D.E. 3004579935, No
. : BARBARA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha ! Pago .
Pensién | Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago , Banco [ oiasmora | Valor

202503 |202503 | 1399426231 9484005406 | 2025/04/02| . 2025/04/09 | BANCOLOMBIA 7| $2,846,100

RESUMEN-DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES 25-14
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA ) 14-11
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ’
SANITAS EPS005

Pagina 2 de 2

ZUNITTT DV AFILIADOS | VALOR LIQUIDADO.

900,336,004
890,903,790

800,251,440

7

5

6

1 $1,508,000
1 $1,508,000
1 $216,100
1 216,100
[ $1,108,800
1 $1,108,800

- $2,832,500

INTERESES MORA

$7,100
$7,100
$1,000
$1,000
$5,100

$5,100

$13,200

INCAPACIDADES

"'VALOR'A PAGAR

$1,515,100

v $1,515,100
’ $217,100 -

$217,100

$1,113,900

$1,113,900

2025/04/09 11:59 AM




