Sreshesad APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e (oningaatidaSi FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-05-16
B tomtimetiE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

81.249.520

INICIAL DE

81.249.520 |

CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

=] XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
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Realizo las actividades, procedimi diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cnentlﬁco, ético y humano, de una

*: | manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las idades de los paci y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencloq médica procuraran
- *|el mejoramiento de la salud del paciente. .
2 Brindo una‘atencién en salud con oportunidad, mtegndad suficiencia y pertinencia, en un ambiente de atencién personalizada y | izad; pliendo _e] "p\r'mcipio de equidad y con
- |énfasis en actividades, p di )8, P los, inter i y guias de ién, de do a los estandares de hablhtactén y acreditacion. . :
- e - ™ ) ‘
3 |Realizo las activid des segun las idades de la subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido. .. ‘ Lo 3

\1"”1

Informo al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan' de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, generando un alto grado de satlsfaocxén sobre los servicios prestados,
resolviendo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion,

Diligencio los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadlstlcos deﬁmdos pm; la normatividad vigente
y todos aquelios registros necesarios para el Jimi de los p de costos y fz ion, i

" 6 [Respeto los derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la aténcié'ni‘
7 |Realizo el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucci al equipo de salud sobre los procedimientos t‘_)l:dzeln_adds‘
3 Emito p édicos que se requi de conformidad a su especialidad, realizar resu de historia clinica, epicrisis u otros d i iales o administrativos que sean
solicitados.
Dlhgenmo en forma pleta, oportuna, si izada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias climcias k‘f{)rﬁsehﬁnﬁento informado,
9 |reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a io establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demés directrices relacmnadas con
- (el manejo de historias clinicas y Idando todas las i lizadas al paci con la firma.
" 10 |Garantizo la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos. .
- 1 Utilizo de manera adecuada los equip 1 ¢ instalaciones y los Tecursos que fa Subred aporte al desarrollo de las actwldades com.ratadas y responﬁer por su reposxcnén o
* " Jreparaci6n cuando los dafios se i por negligencia o i pulacion 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.
L v i . T e R
13 |Respondo por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia.
" Apoyo la elaboracién de respuestas a reclamacmnes y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacnentes que demanden el
servicio. -
15 Presto el apoyo necesario para dar resp a objeci iniciall 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 atencion al paciente y apoyar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones 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 fonmctén del recurso humano

en salud. e = R
20 |Educo ala cc idad sobre a p ion de las enfermedades propias de su especialidad.
21 {sisto a las jornadas de itacion, inducci6 i ités y tos a los cuales sea convocado.
22 |Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el plimi de sus obligacione:

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

24 |Cumplo opor Ias rece daci oportunidades de mejora, actas de cc

promiso y demas solicitudes de la Supervision y de Ia Oficina de Calidad, -

25 [Acredito inscripcion 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.

11/04/2025
SKANDIA 11/04/2025 5 Las3.500
SURA 11/04/2025 $ 208.400

1.- Que d 116 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del penodo de cobro. . o

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 nmgun caso el IBC seamenora 1
ISMMLV. ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
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ControQriente ESE

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

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

CC: 1018427303
NOMBRES Y APELLIDOS: NATALIA CAROLINA PERDOMO RUT (NIT);
CORREO ELECTRONICO: NATIKAS9@GMAIL.COM TELEFONO: 3042953973
DIRECCION DOMICILIO: KR 70 51 72 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

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 tinico 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 [aborales.

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 SIO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550488405585248
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE D AVIVIEND A BRI !
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) -
o CINCO (05) MESES (29)
N°DEL T. 2 © : °. RP:
. EL CONTRATO PS 1860 2025 N° CDP: N°. RP - VEINTINUEVE DIAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 30/06/202.
01/ CONTRATO: /0672025 INCLUIDO ADICIONES: 81249520
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/04/2025 AL 30/04/2025
401 1. VALOR APAGAR h“.* 1s i e ephivacion de b renta oy 19.943.064
‘CORRESPONDIENTE AL PERIODO
.. .OBJETO DE COBRO EN PR
. .(LETRASY NUMEROS) DIECINUEVE MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

\L%wu # (?6? DoHO

NATALIA CAROLINA PERDOMO
1018427303
3042953973
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NATALIA CAROLINA PERDOMO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.018.427.303
: C ONGENERATDEIXCONERATODEPRESTACIONDEESERVICIO!
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 ORIENTEES.E.
;?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1860 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20112025
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 81.249.520 p f $ 19.943.064
4 DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CDP INICIAL
o d . & .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4DE 4 N° CRP INICIAL: 6461 DEL CONTRATO 1
{PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (05) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
INid DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL; .~ - 1071899395 OPERADOR: _ SIMPLE
PROCESO ENDONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION HOSPITALIZACION ;
I_JVN;I.)ADIFUNCEI(_)NAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: _ 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
N° DE MODIFICACIO N: _1IPO DE MOD[FICACI N (ADICION - PRORROGA): “ADICION 1 PRORROGA 0
e RP DE LA TIEMPO NAG Y
VALOR ADICIONADO 5.‘!2 .30 AmCION- ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION; PRORROGADOQ;
VAL OR NS R CDPDE'LA *1 0% RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION:. .. ... PRORROGADO: | . ... .
p CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ém” oo, ADICION: PRORROGADO:
y DP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA~~~ TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADQ.
VALOR ADICIONADO ' CDPDELA’ RP D LATT 737 TIEMPO
A 2 A ON: P DO:
S ALOR ADICIONADS (62} camy AP ROREGES
ADICION: ADICTON: PRORROGADQ-
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
- |ADICION: ADICION: - PRORROGADO:-

'NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE
NIDEfAGTIVIDADESIDESARRO

'MPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGQO RESPECTIVO.

DD/MM/AAAA
RIVAVERIEICAGIO]

E VERIFICA QUE QUE HA

3 - TN RREOTE

T
1 El contrato s a debidamente legalizado? X
: 2 " REl contratista auton'zéf que los imp que debe 3 parala legalizacion del do contrato le sean x
o d dos.del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
T3 1Queel isf las obligacione: les, los cuales pueden ser verificados en el U aX
1% ¢ |informe anexoy en el SECOP? Y H
. 1iQueel HE a sus obl trente alos aportes al sistema de seguridad social y de s [,
4 X
e WMMMMM 20027
5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

(e

de las obligaci I d

con el contratista, para el

A ANDREA G. TO HIGUERA ;- ©
ARGO:MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213

Temenqo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFIQO el plimi
1/04/2025) AL(30/04/2025)

pago cbrrespondiente al periodo del (

LID \ EL CUMPLIMIF
SENTE PERIOD(

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 00
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NATALIA CAROLINA PERDOMO
BELTRAN
NIT 1.018.427.303-7
67D105D22CA

Espacio para Factura electrénica de venta

Logo Corporativo Tel: (601) 3042953973 No. FVE 66
Bogoté - Colombia o o
natyka99@gmail.com
N g A i i Fecha hora Factura Ll Mf
iSefiores. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO R ENTE E.S. E ‘* b y Y e L
o L ,~ : ! Generacion | 11/04/2025, 09:18 ;
NIT ©900.959.051-7 Telefono r g%%l) 3023290575 - Ext. ? o i L
: IR AT o R AT ; Expedicion i 11/04/2025, 09:18 il
Direccién. - - Ciuﬁad Silmil ~‘Bogota Colombia . Vencimiento & 11/04/2025
, b . cantidad 5
; i SERVICIO DE PEDIATRIA UNIDAD NEONATAL %
1 : ABRIL DE 2025 1.00 19,943,064.00 g"
: : %
Peretenezco al Reglmen Slmple de Tnbutac:on ‘ N g
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Tot 11 ) é
otal items Total Bruto 19,943,064.00 3!
Valor en Letras: N ’""“o A - B ¥
Diecinueve millones novecientos cuarenta y tres mil sesenta y cuatro pesos mjcte I 'VA 0% ; 0.00
Forma de pago: Total a Pagar 19 943 064.00 3
Crédito S e i - :
Medio de pago: i
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2025-04-11 por $ 19,943,064.00 !
Observaciones: N
i
|
|
j
;
o A esta factura deventa apllcan las‘normas relatlvas a la letra:.de cambio (articulo 5'Ley 1231'de 2008) Con esta eI o mprador declara haber rec«b:do real y SR
: 'matenalmente Jas mercanc:as o prestacion de servicios descritos en'este titulo - Valor. Ndmero Autor:zac:én Electrémca L 4091851581 aprobado en -
el . i 20250411 prefijo FVE desde el nliimero 66 al 100 Vugenma. 6 Meses:: ;
Réglmen 5|mple de tributacién-='Actividad Econémica 8621 Actlwdades de la'préctica médica, sin mternamén arifali s o g H
- CUFE: 22b40d7b910375766208e5ddee56c6a230444e4e2dc8220d4f44813e874421c(]0303a6140ad2c1245566233ffe6f41b8 o




: SIMPLE S.A.

.

“Descripcién . + IRage e SiARorte
“Fecha ' 202504-11 09: 3054AM

‘Periodo de COtizaclén Otros Riesgos*7_ o
/Periodo de Cotizaclén Para Salud ’
‘Empresa .
~CEDULA CIUDADANIA
Cédigo Sucursal, (Nombre)
Referencia de Pagol Numer
Tlpo ‘do Planilla ;
N(Jmero Transaccién Bancarlal CUS -
“Banco

Valor

Estado de la: Transaccién
Direcclén lP de Ongen

TSR

1 $207.100 $1.300
¥ 2 Rk A

SubTotales: $2.714.600
Total a Pagar: $2.730.600

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:%gma 1de
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Mas que Faclil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las pianiilas y pagos reallzados a través de otros operadores de Inf 16n dado que no tiene medios para corroborar la

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la inf 16 da direct: por el cliente. iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




