SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E

.m bbbl APOYO - GESTION DE CONTRATACION 52.?§GP= ) QP"N”’O”
B oapbieieiases FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION N ECOn:
Conto Drieme 5. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION CHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO:ORIENTE ESE Y
LEDYS MARIA IZQUIERDO'BORRERO

- _ , coneew] "32.754.316
S L PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES BN TA DIRECCION DE SERVICIOS
OBIETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.: - I PS 1848 2025 FECHA INICIO CONTRATO ‘ 210112025
S T v PLAZO ]
VALGR_INICIAL _DEL CONIRATO " | § 55.200.000 [INICTAL DEL; TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
e CONTRATQ
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PER{ODO.
INCLUIDO ADICIONES: $ TLAILEET || CeRTIFICAR: ' $ 9.890.000
NDE INFORME: + . 5 N° CRP: 6451 | necoe: ]
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . .
INCLUIDO PRORROGAS ) CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
- n = “IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IBE MonmCAClGNEs DEL TIPO DE
: \ ;
CONTRATOF ’ ; MOBIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA DOS (2) MESES
16.291.667 1267| ADICION: 15273|  po:
TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA . PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA : PRORROGA
ADICION: bO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: e
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ABICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
Hi. POLIZAS (SI APLICA) .
NCDEPOLIZA:, . - | N/A ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ] N/A
FECHA DE Lk POLIZA o} DIVMMIAAAA | FECHA DE APROBACION: ] N/A
el v. ACTIV[DADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOCON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben:ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)
Realizd las actividads i i icos y & dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano de una manera oportuna vperlmer\(e en ia conlas i de tes, y teniendo en cuenta
1 que todas las decisic clini das en la atencidy 'dica, procurardn el mej i de fa salud del paciente, el usa racionat del dico v de |
8rindé una atencién en salud buscando los mejores esténdares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencidn ¥ i i 1 ipio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientas,
2 ¥ guias d i6n, de acuerde 2 los estdndares de habilitacién y acreditacion.
3 Prestd sus servicios asi: i 13 autanomia i de la SUBRED, su vision, misidn, estr: B i i técnicos, cientificos y disciplinarios, scogiendo las directrices institucionales

Realizo las actividades segin ias necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en dande s ofertd ef servicio

Informé al paciente y su familia sobreia condicién dlinica, plan de manejo, atencidn v de 2greso, y resolvié ingui con el proceso de atencign.

Uevs de fas actividad i ei iones, asi los informes isticos definidos por Ja institucion y tod flos registros i el U de tos pragesos de costos y bacturacién.

Reatizt el seguimiento y control a pacientes en los que particips e impartis instrucciones af equipo de salud sobre las procedimientos ardenados.

4

5

6

7 |Respet6los derechos del paciente, curplio el céeligo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prestd la atencion
3

9

Emits dicos que se te requi , real Gmeres de historia clinica, epicrisis istenci ini que se solicitaran,

Diligencid en forma complets, oportuna, sistematizada y legible 1a historia clinica del paciente fei 05 casos 2 que se presentaron fallas del sstema, Ios formatos), consentimienta informado, reportes de estudios y demis regisros propios de su actuar, de acverdaalo
la ivil B¢ . fos d y demis directrices i ei mansjo de historias clinicas y todas la: i lizadas al paciente con firma y sello,

11 {Garaatiz6 1a debida reserva de I infarmacidn det paciente y de los registros clinicos.

12 }Garantizd la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como fz utilizacién racional de los recursos que fa Subred aporte 2 desarrolfo de las actividades contratadas .

13 |Reportéal drea de Recursos Fisicos ~ Activos fijos de fa SUBRED, los equipos de propledad del contratista, g inea

14 [El contratista veld por las seguridad delos equipos que se encuentran bajo custodia del servicio.

15 icip6 acti el desarrollo, i6ny cumplini politicas insti sistera integrado de gestién, acreditacion, seguridad del paciente y dems actividades enmarcadas dentra del sistema obligatorio de garantia de la calidad,

16 | perticips enla programacion de actividades det servicio.

17 icipé en la i i i idn y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen at servicio.
18 [Apoysala Entidad en las acti 9 segén i i i yextra
19 ipbenla de resp a ¥ g en desarrollo de [ atencion que se obliga a prestar 3 fos usuarios o pacientes que demanden el servicio,

20 [Presté el apoyo necesario para dar respuesta a objecioaes iniciaies evitando ast que se generaron Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB.

21 |Notifics los sucesos de seguridad que se presenten durante ef proceso de atencion, participar, en fas 2ndlisis 2 fos que sea convocado e implernentar las aceiones de mejora definidas para el servicio,

- 22 |Reportlos eventos de notificacion obligatoria con fa o ida enla ividad vigente.

23 |Difigencid y reports i it de estadisticas vitales de acuerdo a la normatidad vigente.

24 [ Desarralid actividades de docencia de servicio en 1a revista médica pacio dirighdas a los estudi I del servicio, para &) desarvallo y formacicn def recurse humano en safud, si 3plica




25 [Instruy6 a3 comunidad sobre I prevencion de las enfermedades propias de s especialidad.
26 |Participé enlas jornadas de

induccién, reuniones, comités y cventos a los cuales sea convocado,
27 | nformé at supervisor del contrata cualguler novedad que afecte o) cumpfimiento de sus obligaciones.

V. INFORMACION D APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA: ° L 1071720761 OPERADOR: _ | SIMPLE
|CONCEPTO DEL PAGO i . - ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD; ; i i ALIANSALUD 10/04/2025 $ 625.000
[PENSION: = COLPENSIONES 10/04/2025 S 800.000
RIESGOS LABORALES: : - COLMENA 10/04/2025 S 121.800
QTRO. =)~ : ; -

: : TOTALPAGADO S 1.546.800

Vi DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé fas actividades 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 ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLV (de
ser el primeppago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjyinfo evidencia del cargue en cl aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
-1.- Que ayfiotizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
VI ANEXOS

B (Cuando se requiera.como una de las obligaciones del contrato)
/" Anexar evi ial a ylo d que soporten las actividades reatizadas en ¢l periodo correspondiente
L
RRERO

CEL33124819193
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ ~ 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

. DATOS DEL CONTRATISTA.
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
: : : 2
‘ Nommms ¥ APELLIDOS: LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO e Lal2he
ol CORREO ELECI‘RONICO‘ : LEDYSMAI@GMAIL.COM TELEFONO: 3124819193 - 3124819193
. DIRECCION DOMICILIO: CL94 72A 92 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del jurameénto que; enla declaracién de renta del aio gravable 2024,

NO tomar¢ costos y deducciones

)

S1 tomaré costos y deducciones

(@]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la rent
parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciem
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

a, de conformidad con el numeral 6 def articulo 1.2.4.1.6 y
bre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

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

32754316 /
3124&{19193 - 3124819193
7

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién St NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
-::NOMBREDEL:BANCO -
(APLI(‘ ‘A CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 20936041436
© ¢ ENCUENTRE EN.LA'LISTA
v .. DESPLEGABLE) .
: NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L S T < PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
S AN DEL CONTRATO: PS 1848 2025 N2 CDP: 1267 Ne. RP: 15273 PRORROGAS : CINCO (5) MESES
o : VEINTINUEVE (29) DIAS
3y g @,CHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDAS
: ADICIONES $71491667
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 9.890.000
: JETO DE'COBRO EN ,
/(LETRASY NUMEROS) NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL PESOS M/CTE
@&RIA izoum;mo BORRERO




Y
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

T Y IS TR T T R RT3 T e —
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

CODIGO:
VERSION:
FECHA: 2

AP-IA-FT-078
2
024-09-16

NOMBRE DEL CONTRATISTA -

LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

32.754.316

~LINFORMACION GENERAL DEL CO!

NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

fbi;mo, 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 E. S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. ; PS 1848 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
. VALOR INICIAL DEL CONTRATO 55.200.000
VALOR TOTAL DEL: : . .
‘ VALOR DE HONORARIOS
CO) TO INCLU]])O $ 71.491.667 . > $ 9.890.000
ADI ) ONES. ‘ : PERIODO A CERTIFICAR:
e PAGO INe DE INFORME: (5de5) N°CRP 6451 N° CDPINICIAL :
INICIAL: DEL CONTRATO
PTAZO DEL CONTRATO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DEPLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL; 1071720761 [OPERADOR: | SIMPLE
PROCESOEN 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
S ] 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N® DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MOBIFICACION (ADICION -~ PRORROGA): 1 1
E CDPDELA RP DELA TIEMPO
WALOR ADICIONADO g . b
ALORAD) e 16.291.867 |ADICION: 1267 |ADICION: 1273 | PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP-DE LA RP DE LA ., - TIEMPO
e : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
iy ‘ CDPDELA- RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ’ 5 ).,
e A ADICION:. ADICION: PRORROGADO:
e . CDP DE-LA RPDELA TIEMPO
VATLOR ADICIONADO . UL v
idanh ano ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S : CDPDELA - RPDETA TIEMPO
VALOR ADICIONAD by
e 10 o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
f o CDP.DE LA. RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO
i . ADICION: | ADICION: PRORROGADO:
e . €DPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - y b : S
ALORADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e [ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
hd ADICE : b
ALOR‘ DICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: 1L POLIZAS (ST APLICA) :
,,PACTO POLIZAS EN'SU CONTRATO" SI: NO
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHADELA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO.DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ATEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en el informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones 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
5 ' |iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

periodo det ( 01/05/2025) AL 31/05/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumnplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

/
Vot (S

/|NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
REFERENTE PEDIA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

h W Pl

YANITH PIRAGA UTIERREZ

|DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




Ser

Cuenta Ahorro davivienda 474170012758 ( Pesos )

E Factura Electréonica De Venta No. LIFE 135

Ver. UBL 2.1

Forma de Pago: Contado Fecha de Validaciéon: 07/05/2025 08:04 PM
Medio de Pago: Consignacion Bancaria Fecha de Generacién: 07/05/2025 08:04 PM
Moneda: COP - . ‘ flesponsabilidad Fiscal: Regimen Simple de Tributacién
Total de Lineas: 1 Responsabilidad Tributaria: ZZ - Ne Aplica

{49) No responsable de VA

Emisor : LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO Receptor : sub red centro oriente hospit
Razodn Social: LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERQ al santa clara

NIT: 32754316-4 Razoén Social sub red centro oriente
Teléfono: + (57) 3124819193 NIT: 900959051-7

Carreo Electronico: ledysmai@gmail.com Teléfono: N/A

Direccidn: BOGOTA, AV CL 63 75 35 TO 3 AP 1101 Correo Electrénico:

Departamento: BOGOTA, D.C. N radicacionfacturaelectronica@subredce
Municipio: Bogota D.C. ntrooriente.gov.co

Direccion: N/A

Responsabilidad Tributaria: ZZ - No
Aplica

Pais: Colombia

Departamento: BOGOTA, D.C.
Municipio: BOGOTA, D.C.

o urn de m
turnos dei mes de mayo turnos del mes ayo

1 86 2025 UCIP Hospital Santa 2025 UCIP Hospital Santa | g horade 4 544 600 00 5.890.000.00 0 0.00 9,890,000.00
Clara Clara-Subred Centro trabajo
Oriente
\ % ata
’ : C ,000,
Son: NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL PESOS Subtotal OP 9,830,000.00
turnos del mes de maye 2025 UCIP Hospital Santa Clara-Subred Centro Descuento : COP 0.00
Criente : Monto Bruto : COP 9,890,000.00
e e to IVA : COP 0.60
: Cuenta Ahorro bancolombia 20936041436 ( Pesos ) Monto 0
. Total Venta: COP 9,890,000.00

G sf asimila

L . Autorizado DIAN para ia Facturacion Digital.
L

[$12 s FPQ{O«&:} S

Servicios informaticos TECNODEV CO SA 901360857-7 / Proveedor Tecnologico Cadena SA 890930534-¢



Nit

informacion de 12 Planiila Pagada

“Nit de comercio Operador de Informacion

19000973339

Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripeion Pago de SuAporie
Fecha 2025-04-10, 04:11:36 AM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos abril de 2025

Periodo de Cotizacion Para Salud

abril de 2025

Empresa LEDYS MARIA IZQUIERDO SORRERD
CEDULA CIUDADANIA CC 32754316
Codigo Sucursal-(Nombre) ey
Referencia de Pago/ Namero Planiila 1071720761
Tipo de Planilla. b .
Nuamero Transaccion Bancaria/ CUS 1401143290
Banco (1007} BANCOLOMBIA
Valor : $ 1.546.800
Estado de la Transaceion ‘Aplfobada :
10.0.19.58

Direceidn P de Origen

VOLPFNQIONES

Administradora

Nuamero Afitiades

Valor sin Mora

Total Intéreses Mora

'\190( 336004 1 $ 800.000 "$0
L EE GMRC RECAUDO ECSYOAALIANSALUD i §525:006 3

\I800226175 _,OLM‘:NA RIESGOS PROFESIONALES 1 $ 121.800
SubTotales: $ 1546800 50

Totai a Pagar:

$ 1.546.800

P3 e 1
7 Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4448634 - Cali: 602 5540577 - Medeliin: 604 5146669 - Bucaramanga: 637 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: tﬁgma 1d

3402582 - Barranquilia: 605 3648850 - Resto dei Pais: 018000 271 971 - {f#as que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsabie de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacion dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacidn suministrada directamente por el clients. .

din ambients esi3 en pussiras rpanos,

Antes de imprimir, asegirese gue sea reaimente necesario. Proleger sl me




