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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

LAURA PAOLA VALERO MORALES

CONCC N"| . 1.018.456.418

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBIETO DEL CONTRATO: SERVICIO$ HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 1872 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 201/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 15517480 lPLAZO INICIA] UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO _ VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 25.533.308 |\ CERTIFICAR: $ 2.539.224
N° DE INFORME: N°5 [ ~cre: 6467 N° CDP: ]
LAZO TOTAL DEL CONTRATO
“INC /EINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROCAS CINCO (5 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ-LIDER HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE » S
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS ’
CRP DE LA TEMPO
VALOR ADICIONADO $ 7.053.400 |CDP DE LA ADICION: 666 - 11229 PRORROGA UN (1) MES
ADICION: bO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.962.428 |[CDP DE LA ADICION: 1267 . 7 15283 PRORROGA UN (1) MES
ADICIO bo:
, . . - CRP DE LA TIEMPO . )
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . PRORROGA DOS (2) MESES
ADICION: DO:
TTENTPO
VALOK ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: ho
. - TIEMPO
VALGH ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: 00
TIEMPO
VALOE ADMICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: DO-
"_ - , TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
HI. POLIZAS (S1 APLICA)
N° BE POLIZA: | N/A ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: [ N/A
FECHA DE LA POLIZA [ ] FECHA DE APROBACION: { NiA
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes con las actividades especificas r durante el mes)

Pxalize valoracion de  pacientes del servicio de cuidade uritico durante cada uno de fos turnos asignados en el cual se realiza fa avolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y las guias y protocolos
cicnales de iranera oportunay pertinente orientadas al mejoramiento de la saiud del paciente

5 Brindo unz atensicn en saiud oportina, integra, suficiente y pertientne Realizo la avolucion escrita de los pacientes valorados ,asi como el imni e interpr ion de | ios v otros medios diagnosticos en un a mbiente de atencion humanizada

© Jdeasroalos e de habititssian y i

3 Sreca arvicios asistencial la ia institucioral de la SUBRED , su vision, mision, organica, ini: ivos, tecnicos, cit icos y discipti

-+ Realiz ias actividades asisitenciales segun jas necesidades de fa SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido

- rtarme al pach v su familia sobre la condiridn diniza, p1an de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios tados y resolver inqui i as con el preceso de atencidn, todo de

N a.uerdo ¥ proiosalo institucioral de entrega de inforracion

P I ividzoer. or scedimi eint i lesarroltadas quedan registradas en el madulo de historias ciinicas del sistema de informacion Dindmica Gerenciat Hospitataria, de modo que es posible obtener los informes estadisticas gue ia institucion

h N N . ) "

r3. Les mismaos tegistros constituyen el insumo requerido en ias procesos de costea y facturacion.

7 Durante ¢l proceso de atencidn se respetaron fos derachos del paciente, v se aplic lo dispuesto en Ja Ley de ética médica, diendo a tas demds di: it legales apli atapractica

a Se imprariizren las instruccione: a equipe de salud para el seguimiento v control de os pacientes a cargo. Reporte los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente

9 Emito cenceptlos médicos que se requiriesen, deconforraidad a mi espacialidad, realize res s de historia clinica, epicrisis y otros i i o ini ivos gue me fueron soficit Ademas se diligencio el formate de ertrega de
turno ins-itusicnal. Tenp dispcsicion de participar en ia programacién de actividades del servicio y tade lo requerido

o Lost cliticos £2 hicleron completos v o:01tunos, Con una corrects redaccién v digitacion en !a historia clinica electrdnica del patiente, respaldando Jo actuado con la firma electrénica resguardada con mi usuario persona! e intransferible v la
respectiva cantrasena. Los forinetos manvales re cutmpiomentaron en todos sus campos v delo con firma, nombre y nimero de docurmento.

1 Lu 2ustecia de b2 informacion contzrida en historia clinica se garantiza madiante los protocolos de seguridad del sistema de informacion. Se mantuvo la reserva de informacian clinica en los terminos de la Resolucién 1995/1999,

12 |Los evuipos, elementos e instalaciohes puestos a disposicién para et desarrallo de mis activic fueron usados racional nase p daos i en imis © con ecasidn de ia prestacion de mis servicios a la Subred.

13 Los eauiper de mi destinados al it de las activi g i bajo mi custodia y son retiradas de la institucién al cenelbir las actividades. No uso equipo para el cunplimiento de mi objeto contractual que requiera
set reportads < Activos Fijos.

T4 |Se netifica &' 2rea encargada cuando hay algun cusceso con los equipos que se encuentran dentre del servicio,

- |rarucipd ac i 0 &i desarroll ény limi. de las politicas les, sistema integrado de gestion, acreditacién, seyuriaad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema cbiigatorio de garantia de'la
1 e,
I6  |Particinacin sclive e 1as actividades del servicio

#i2horacion, sct.ali implemeatacidn y adierencia dz guias. immakuates precedimientos y pretecalos que aplican #l servicio.




18 |participacion en actividades y jornadasa programadas por la SUBRED

Se participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de |a atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden e) servicio cuando esta actividad es requerida por el fider del
servicio

19

20 {Se presta el apoye necesaric para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asf que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio

21 INotifique Jos sucesos de seguridad que se presentaran durante el proceso de atencién, participé en los anilisis a los que fue convacado e imptementd las acciones de mejora definidas para el servicio

22 {Notificar en is pagina de seguridad det paciente eventos de seguridad

23 (sediligencioy reporté oportunamente fos certificados de estadisticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.

24 |Panticipacion an actividades academicas del servicio, asi como las canvocadas desde gestion def conogimiento

25 |Seinstruyeatac al ta de dar i ion medica asi como al alta hospitalaria con la activacion de las RIAS

26 |Participe #nlas jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités v eventos a los cuales fui convocado.

27 [seinformo oportunamente al supervisor del contrato sobre las p durante el imiento de mis

28 |Mantuve icacio con el supervisor del contrato para facilitar tas labores de verificacion de imiento de activi v

29 |se cumplio opo: con las aciones, oportuni de mejora, actas de compr y demés solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.
30 {se acredito la inscripcion

31 usodiario de carnet de identifizacion en fa institucion

32 [Se cumpliolap fon de actividad v con el supervisor del contrato. Las tambien fueron

33 |Cuando aplica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: - 86532005 OPERADOR: MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 12/05/2025 $ 178,600
PENSION: PORVENIR 12/05/2028 § 228.600
RIESGOS LABORALES: SURA 12/05/2028 $ 34.900
OTRO ’

TOTAL PAGADO $ 442,160

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I .- Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.

2 - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del ‘mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menora 1 SMM
{ 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 ocasion al seiialado contrato.

LV

/ VL. ANEXOS
4 il (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

(W
FENGR YN

018456418

13227894426

eae\e C. \Dd'%



3 B¢ Servacied de Salug

Centro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

i CcC: 101945641
NOMBRES Y APELLIDOS: p ALES
NOT LAURA PAOLA VALERO MORALES RUT (NIT) A
CORREO ELECTRONICO: LAURAPADLAS2 @ GMARLLON TELEFONO: 3227894426
DIRECCION DOMICILIO: CL23D 553 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S tomaré costos y deducciones

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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
pardgrafo 4 det decreto tinico 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%

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

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

. . . K e ) . X . L. SI NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA'CUANDO EL BANCO NO Si£ TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 86979451964

NUMERQ DEL CONTRATQ Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CONTRATO:

N*DEL CONTRATO: PS 1872 2025 Ne CDP: 1267 N°, RP: 15283 PRORROGAS : CINCO (5) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: $25.533.308

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | §
OBJETO DE COBRO EN

=
wn
P4
>
I
Y
&

(LETRASY NUMERGE)

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE

o
LAURA PAOLA VALERO MORALES
1018456418
3227894420

Donda C- &\)\B




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE FSE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ] LAURA PAOLA VALERO MORALES

NUMERO DOCUMENTO'DE IDENTIDAD | 1.018.456.418

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION.DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: |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 1872 2025 I FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 15.517.480
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 25.533.308 . g $ 2.539.224
ADICIONES. PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N°.CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (5de 5) | NICIAL: 6467 DEL. CONTRATG 1
PLAZO DEL CONTRATO CINCO (5 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86532005 [OPERADOR: | MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS_ ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE ‘EJECUCION DE ACTIVIDADES: j 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ-LIDER HOSPITAL JORGE ELIECER
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA); 2 3
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 7.053.400 | 0 TN, 666 ADICION: 11229 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDETA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2962428 | o oINS 1267 |0er ON- 15283 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION; PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP.DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR AD ICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
A ICI b
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: [ NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser|

3 A p 2 P X
verificados 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
;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

5 | P X

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/05/2025) AL (31/05/2025)
N = Q
NOM%Y FIRM @SUPERVISOR:

LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

| S
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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