SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-JA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

"CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO

concen| 1.049.612.354
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ! PS 4345 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 30/01/2025
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 45.080.000 [INICIAL, DEL 30/04/2025
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
lmcwmo ADICIONES: s 45080000 | e RTTFICAR: $ 6.555.000
|¥° DE INFORME: 3 | Ncre: | wecoe: 201
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO MESES (5) MESES UN (1) DIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N° DE MODIFICACIONES DEL 'TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: < PRORROGA DOS (2) MESES
3.130.000 ADICION: bO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: BO:
CRPDELA 4 TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION: 0
TIEMP
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
BDO:
1. POLIZAS (ST APLICA)
N°DEPOLIZA: ] N/A [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA | ¥ECHA DE APROBACION: N/A
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
Realizé las ¥ i ki dentro del plan de manejo, con un alto nivel clentifico, ético y humano, de ana P " fa con las de los pacientes, ytenlendoen
1 2 que todas fas decisiones dlini 25 oo (2 atecsidn mad nat e o ln st del pacienic, ol 1 el cmocmiontes evlico y o ko
Brindé una lud buscando los mej dy integridad, jenci i y en un ambi d ¥ de equidad y con énfasis
2 i ¥ gulas de atencibn, de acuerdo a los de habilitacion y acreditaci
3 6 sus [’ ia i jonal de la SUBRED, su visién, mision, i técnicos, dentificos y disciplinark sonda b di
4 Realizé las seginlas de la subred dando cubx todas tas unidad dond oferté el
S {informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencion y de egreso, y resolvib i conet de atencién.
6 {Uev registro de fas i los informes definidos por la i y todas aguelios registros necesarios para el delos de ¥
7 Respet$ los derechos del paciente, cumplié el codigo de ética médica y las di Tegales propias d donds 1a avu
8 | Realizs ef seguimiento y contro! a pacientes en fos que participé e impartié i i 3 equip i rdenad
9 i ptos medicos g I realizd resi de historia clinica, epicsisis u otros
IDlligendis enforma completa, oportuna, sistematizada y legible 1a historia ciinica del paciente {en los casos en que se d los formatos) , informado, reportes d dios y demss registros propios de su actuar, de acuerdo a lof
10 i it igente, los limie ds ydemds directrices conel zjo de historias clinicas y fas actuaciones realizadas al paciente con firma y sello.
11 {2 debida detai del paciente y de los registras dinicos.
12 K gridad y de ipos, elementos e s § 1a utilizacién racional de los recursos que la Subred ap ! dl to de fas
13  |Reporté al srea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, | iipos d iedad det i & las
14 |& velé por I: ridad delos equipos baj i
15  |Panicips | desarrollo, i v i de las politicas ir istema i do d 2 d: paciente y demss d i de de Ia cafidad.
16 { panicipsenta i6n d
17 |Particips enl ¥ ia de guias, manuales, procedimientos y protocotos que apliquen alservicio.




- 18 {Apoy6alaEntidadentk e se realizaron seg i interi ) y extra
19 {Participéenl: de a iones y imi d lio de 1 i aprestar atos g s d
20 [Prestd el apoyo io para dar b} ickale d losa Definitiva de C: por parte de EPS-S-EAPB.
21  {Notificé los suceses qt » d { pr de at Pparticipar.en los anilisis. 2 Jos que sea convocado e implementar tas acciones de mejora definidas pata el servicio.

22 |Reponté los eventos d blig conl enla igen

23 |piligenci y reports ’ d d rdoal igente.

2% de docendi 1o covista méd dirgidas ol v . . v et L

25 fHinstruy6at: i bre la det: propias d

26 }Participé enlas Jomadas de capacitacién, induccibn, reuniones, comités y eventos a las cuales sea convocado.

27 {inf isor del quier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No, DEPLANILLA: ] 85350408 (OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 10/04/2025 $ 487.500
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 $624.000
RIESGOS LABORALES: SURA 10/04/2025 $95.100
OTRO
TOTAL PAGADO $ 1.206.600
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 116 Jas actividades d en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que sealicé ef pago de.1a Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre e1 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 SMMLYV ( de ser.cl

primer pago gdjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

los impy a gfie estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

VIL ANEXOS
(Cuandy sé tequicra couio un d¢ las abligacioes del contrato)

Anexar evidencias f i ylo d

que soporien las

en cl periodo

Al NA LUCIA INA
CJC.1049612354
[CEL.3127212124

)




po

&4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

) Secreana Ge Seive APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
oy Subred Integrada de Senvicies de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 70240016
Centra Oriente E.5.E- Y DE APOYO A LA GESTION ) -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA. DE DILIGENCIAMIENTO: (30/64/2025)
o CC: 1049612354
NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO
RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: adrymedinal105@gmail.com TELEFONO: 3127212124
DIRECCION DOMICILIO: calle 137 No. 12 b 70 CIUDAD: BOGOTA

Mamifiesto bajo Ia gravedad del j

que, en Ia declaracitn de renta del afio sravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

Q)

SI tomaré costos y ded

(@)

paragrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del d 2231 de &

operaciones que tiene que ver con el tr tributario de los pagos laboral,

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
bre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

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

3K2721212:

los contribuy si op por el imp ificado bajo el Régi Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550450700074948
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y-DATOS DE LA ULTIMA APICION (PERIOPO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4345 2025 N° CDP: Ne.RP: PRORROGAS : CINCO (5) MESES (1) UN
DIA
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 45.080.000
|PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
o | $ 6.555.000
TO DE BRO
( TRASY)
SEIS MILLONES QUNIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESO M/CTE
hquNA MORENO
1104961235




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

Gememist

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED mTE(:RAn'A' DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
"NOMBRE DEL. CONTRATISTA . ADRIANA LUCIA MEDINA MORENQ
~ NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD j 1.049.612.354
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
! ‘ : DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e
PROFESIONALES No. PS 4345 2025 FECHA INICYO CONTRATO 30/01/2025
VALOR INKCIAL DEL, CONTRATO 45.080.000
VALOR TOTAL DEL
. y VALOR DE HONORARIOS - .
CONTRATO INCLUIDO $ 45.080.000 1 e {ODO A CERTIFICAR. N 6.555.000
ADICIONES:
N° CRP N° CDP INICIAL
i [© 43 0
N° PAGO / N° DE INFORME. (03 de 03) INICIAL: DEL CO 10 1
PLAZO DEL CONTRATO CINCO MESES (5) MESES UN (1) DIA
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85350408 |OPERADOR: | MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
I, MOPIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORRGGA): 1 1
1CDPDE LA RP DE LA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO F. 130000 {apicion: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ALO CDPPDE LA RPDELA TIEMPO
VALORADECIONADO - ADICION: - JADICION: PRORROGADO:
ALO ADO CDP DELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDPDELA RP.DE LA TIEMPO
VALOR ADICION. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
LOR ADO CDPDELA. - |RPDELA | - TIEMPO
VA APICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DELA TIEMPO
R ADICION. : . *
VALO: ICIORADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
AL p
VALOR ADICIQNADO ADICION: ADICION:. PRORROGADO:
- j 5 i HIE. POLIZAS (SEAPLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE. NA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO

RESPECIIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 {El contrato se a debid: legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp s que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 {Que el contratista p 6 satisfactori: las obligaci contr les, los cuales pueden ser x
verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que el contratista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de| x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaci p das con €l contratista, para el pago correspondiente

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

k. ¢

/ A
Vi 0 527

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
N JXIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|REFERENTE PEDIATRIA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIOBO DE PAGO:

{YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO

NIT: 1049612354-8

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CR 2 35 A 39 BRR LA PRADERA, Tunja, Boyaca, Colombia
Tel. 3127212124

Autorizacién facturacién electrénica No. 18764068658079 valida desde 2024-04-09 hasta 2026-04-09 rango desde FE201 hasta FE300

DATOS DEL CLIENTE " FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

900959051 e IFE220
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD S T 1047042025 10:38:04-05:00
) .| CENTRO ORIENTE ESE R T —

] DG 34 5 43, Bogots, D.C., Bogota, Colombia 1COP Colombia, Pasos
3444484 ‘| Contado
contabilidad7@subredcentrooriente.gov.co [Transferencia Débito Bancaria

11

Impuestos

Descripcion . L .- .00 Cantidad - Precio U,. . oy
: NOM. - yaL
85120000 [ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA , $115.000,00 0,00 $6.555.000,00

MONTO

Impuesto Base Tarifa / Valor Importe E R $6.555.000,00°
Nominal ; " - " $0,00

B $0,00

' $6.555.000,00

40ffde839821f9655e482ce718be25b40980e07862d63a8203911596a1892a53997b7cfd21cbee1c09036ad7dfecce19e

(seis millones quinientos cincuenta y cinco mil pesos )

Firma Digital: TXIN4IVLIHHASaWV2Vipi \WDTsiiazThpaldzaDw/HCb+Z4dkYQBNIoMN+ud T4
qudfg7EdWIVOeFEyoSFybehupuDyj7Y19XsUaBZH3ykNpﬂ3lE+

le1RTsal62lig5 ROKPAOgKikip+j OVAmIHK+RIZ0P 015vxQvdbeQQ6+9vmCFWzikCBxk95d61ONZ

Wi PEXG20350u CwgzA+KKBpaxMW4A AauBNbq2Zbt +AFRJnKszlIOFSBrfu|rD70|b!04yp9V0W8BcFUUnghCBSHI’h YhKKIa1g5MgIZbUSUSyC

pg==

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 Electronica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: Cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ tacturalech
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