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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIAFL.077

VERSION: 2

i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEJ, CONTRATO DE PRESTAﬂbN FECHA: 2024-09-16
CertroOriente £S5, DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION -
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIBNIEESE ¥
TVONNE STEFANI DIAZ POVEDA
NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.015.457.500
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI)S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.B,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 18672025 FECHA INICIO CONTRATO 200112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | $ 15.517.480 | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ VENTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ SBIBLG36 1 ) CERTIFICAR: $ 6982866
N° DE INFORME: 5 N° CRP: 6465 | ~ecop: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
e oA, oL con CINCO (5) MESES Y VENTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3LV HOSPITAL LA VICTORLA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARO - LIDER HOSPITAL LA VICTORIA
TL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N5 DE MODIFICACTONES DEL, B0 DE
CONIRATO: 3 NODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
pua—— TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 10.403.765 |CDP DE LA ADICION: 66 -RP D 11226 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: DO:
CRPBELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 9.627.891 |CDP DE LA ADICION: 1002 rsbiriey 1213) PRORROGA| UN (1) MES
. 0;
. CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 17.633.500 [CDP DE LA ADICION: 1267 DE L2 15282 PRORROGA|DOS (2) MESES]
: ADICION: oy
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROCA
ADICION:
DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: €RPDELA PRORROGA|
ADICION: e
TIEMPO
VALOR ADICIONABO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROCA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: -
L POLIZAS
FACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? T s1 I N0
N°DE FOLIZAT ) NOMBRE DE, LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A FECHA DE APROBACION: B
p— V. ACTIVIDADES REATLIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON L OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONIRATO
{Deben ser cok con Ins obligaci especificas del lizadas di te ef mes)

1 | Realizar las actividades, procedimientos diagnosticos y terapeuticos determinados dentro del plan de manejo de su especiatidad, de una manera oportuna y pertinente

2 Brindar una atencion en salud buscando los mejores estaridares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y
humanizada,

3 Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la SUBRED, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, tecnicos, cientificos y
disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

4 {Reaflzar las actividades segun las necesidades de Ja subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido

Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios
prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proteso de atencion.

3

tevar registro de Ias actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por a institucion y todos aquelios
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costas y facturacion.

7 | Respetar los derechos del paciente, cumplir el codigo de Etica medica v las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion

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

9 | Emitir conceptos medicos que se le requieran, realizar resumenes de historia clinica, epicisis u otros documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados

Tiligénciar efi forma completa, Gportana, sistematizada y 12gible (en 108 Caso0s en que $6 presenten fallas 3ol sistema, Tos Tormatos) de 135 TetonEs clificas, consentimiento

10 mformado, reportes de estudios y demas reglstros propcos de su actuar, de acuerdo alo ido en fa normatividad vigente, (os procedimientos de auditoria y demas

11 | Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos

Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de fos recursos que la Subred aporte at desarrolla

12 . o . o . . i s . . .
de |as actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de fos mismos.

13 | Reportar al Area de Recursos fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipas de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.




Participar activamente en el desarrolio, implementacion y cumpiimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y
demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de Ia calidad

15 |Participar en 1as diferentes actividades del servicio, jornadas de capacitacion, induccion, reuniores, comites y eventos a los cuales sea convocada.

16 | Participar en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.

17 |Apoyar ala Entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucianales y extra institucionales

Participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de Ia atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientas que

1% .
demanden el servicio

19 | Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de concitiacion por parte de EPS-S-EAPB

20 |Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion

21 | Participar en los analisis a ios que sea convocada e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

22 | Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad ida en la normatividad vigente

Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista medica u otra espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso

B humano en salud, si aplica

24 | Instruir a fa comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad

25 | Informar al supervisor det cantrato cualquier novedad que afecte ef cumplimiento de sus obligaciones

26 | Facilitar las labores de supervision que ia SUBRED, realice en forma directa por ia subdireccion de Servicios de Satud, la Oficina de Calidad y/o a traves de terceros.

27 | Cumplir aportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas sclicitudes de la supervision y de la Oficina de garantia de Calidad.

2 Acreditar el cumplimiento def pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscat durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a

su favor.

29 }Apovar en la parte tecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadss.

Cumplir con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumplienda con las directrices establecidas por la institucion; er tos casos de navedades informar con

8 - . .
3 anticipacion para el cubrimiento de sus actividades

31 | Las demas asignadas por la supervision del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD 8OCIAL

No. DE PLANILLA: | 948500460 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEY. PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SORA 120572025 s £37.500
PENSION: PORVENIR 12/0572025 5 571100
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 121052028 5 §7.000
OTRO

TOTAL PAGADO $1.195.600

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Qua desarrallé las actividades descritas en el informe anexo, denfro det periado de cobro.
.. Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc se caleulo sobre el 40% de los ingrasos cancelados del mes antzrior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢f IBC sea
menor a 1 SMMLV ( 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 correspondients al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando s¢ rtguiﬂ como una de las oblist_a_c.iones del mgtoz
Anexar evidencias ificas y/o d fes que sof 1as actividads lizadas en ¢l perioda cotrespandient

oNNe DR

TVONNE STEFANI DIAZ POVEDA
CC:IE

R 2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
CetoimeESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/08/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: IVONNE STEFANI DIAZ POVEDA € 1015457809
RUT (NIT): NIA
CORREQ ELECTRONICG: A TELEFONO: 1163387469
DIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: BOGOTA DC
bajo la g que, en Ia deck 6n de renta del afio gravable 2024.
NO tomand costos y deducciones. I <)
S1 tomaré costos v deducciones 1 x)

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con

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

1 numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

los contribuyentes si optaron por ¢l imy ificado bajo ¢l Ré, Simple de Tributacié 510 NO(x)
BANCO AL CUAL CONSIGRAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: G550488419379430
ENCUENTRE EN LA LISTA
‘ PSPLECARLE
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS BE LA TLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1867 2025 NeCDP: 1267 N, RP: 15282 PRORROGAS : CINCO (§) MESES Y
VENTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 20172025 | FECHA DE TRRMINACION CONTRATO: 3000612025 VALOR TGTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 35.549.136
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 30/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 6.982.866
OBJETO DE COBRO EN
ETRASY NUMER(
@ EROS) SEIS MILLONES NOVECIENTOS OCHENYA Y DOS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS MOTE

ToWng DIvE

IVONNE STEFANI DIAZ POVEDA
C.C 1015457809
cel: 3165387469
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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
APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGO: APIAFT-078

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

1IVONNE STEFANI DIAZ POVEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.015.457.809

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
{PROFESIONALES No. PS 1867 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2401/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 15.517.480
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUTDO s 53.182.636 : g s 9.098.886
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. N° CRP < Ne CDP INICIAL
No ° DE II : 5dcs ;
N° PAGO / N° DE INFORME: . (Sdcs) INICIAL: 6463 DEL CONTRATO 1
|PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES Y VENTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 948590460 [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS. ACTIVIDADES: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JORGE EDUARDO CARO CARG - LIDER HOSPITAL LA VICTORIA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NS DE MODIFICACION: N (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGAY: | ADICION (3) ] PRORROGA{3)
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 403,76 i
R AD) S 106 | icion: 686 |ADICION: 11226 | PRORROGADO: TN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
4 0 $ .627. > N (1) MES
VALOR ADICTONAD S 9.627.891 ADICION, 1002 |amicion. 1213] | pRORROGADO: UN (1) MES
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 17633500 | ©0 o 1267 | orctons: 15282 | Lo oRROGADD: | POS (D MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
’ 0 -
VALOR ADICIONAD  ADICION, ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
" 0 ;
VALOR ADICIONAD ADICION; ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
O} ONA :
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
HI. POLIZAS (81 APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | nNo X
N° DE POLIZA: NA NOMERE. DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | V) ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ACTIVIDADES ASIGNADAS DURA!
EL PAGQ RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
Teoalizado?

1 GEl

lizacion del I

EY

sean ds

126 que los i
del valor a

que debe

P
d,

para 1a &
como consta en la declaracion del informe de gjecucién de actividades?

T

{Que ¢l ista p 0 satisk: las

les, Jos cuales pueden ser verificados|

arafiscales, 1ai como cxige el aticulo 50 de ta

en el inforine anexo y en ¢t SECOP?
7Que ol contratisia Z';a GumpHmiento a sis GOUZACIONGS TTenic 3 108 aportes al sistema de seguridad soctal v de
v 789 de 20022

Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de I cuenta correspondiente al mes obieto de cobro?

COrTesp

fiente al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025)

Teniendo en cuenta Jo anterior ¥ conforme 2 1a clausula *"Forma de Pago,

de las obligaci das con ¢l

CERTIFICO ¢l limi

para ¢t pago

v

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONLS PARA EL PRESENTE PERTODO DE PAGO:

NOMBRE. Y FIRI\& DEL %VISOR: JORGE EDUARDO CARO
CARGO: LIDER HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE Y FIRMA REFERENTE :YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

CARGO: DIRECTOR TECNICO DE SERVICIOS HOSPITALARIOS




w e‘n Ei'nea SR AMEIION R M E RN el wAn § g

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
i Identificadon | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléteno Exenen'agg; SENA @
CC 1015457809 DIAZ POVEDA (VONNE SYEFANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 143 # I7¢-15 BOGOTA-BOGOTA D.€, 2471570 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perindo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago I Planitta Planilla Lmite | Pago Banco [ oasmora | vator
(501 |mzs04  |wmms fosgsoassio [ 2025105106 | 202510512 | BAKO DAVIVIENOA | 6] 51,195,600

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR ’ 230301 800,224,808 8
ARL (ADMINISTRADDRAS: 1)

SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2
EPS {ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSOI0 800,088,702 2

Pagina 2 de 2

1 $568,800
1 $568,800
1 586,600
1 $86,600
2 $535,300
2 $535,300

230 50

52,300 50
§400 S0
$400 S0

52,200 50

52,200 50

$571,100
$571,100
$87,000
$87,000
$537,500
$537,500

2025/05/10 11:51 AM



Resumen General de Pago

av - Rezzas Suctal Clase Aportante- Sucursal Principal Diraccian Ciudad-Departamenta | Teléfono Exaner'ageoFSENA 5
bt o : D17 5 37T VONTE STEFA N | INDEPENDIENTE - PRINCIPAL Cra 113 # 77615 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2471520 No
DATOS SIRERALES OF LA LIZUIDACION ; ’
* Pefiode an “ Clave ) i Tips Fecha Pago
Fensden | satug | Pago I Planilla * Planilla Limite [ Pago Banco [ otas Mora | Valor
anste st i [octensosoz N 2025/05/06 | 2025/05/16 | BANCO DAVIVIENDA 10] 526,600

RESUMEN DE PAGO
) e

6

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENR | i 203m
A (BB TR A e
© o SEGOS TN 7
x 5 (AR-Aie T i
EPSOic

800,224,808 . 8
860,002,503 7

800,088,702 - 2

1 $13,600
1 $13,600
1 $2,100
1 §2,100
1 $10,500
1 $10,600

$100 S0
5100 $0
$100 50
5100 50
$100 S0
$100 so

13,700
$13,700
$2,200
52,200
$10,700
$10,700

2025/05/16 07:59 AM



