§§ i it APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

fgaaieSitasinsin FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
g - DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION '
(oo i .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
) ANDREA MARGARITA-OLIVA HERRERA
CONC.C N"l 1.102.865.748
e co&'mAm! PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
“TO DI : : DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No: " | PS 1873 2025 [FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
L T PLAZO '
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15.517.480 INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
i - CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: . 31676912 | pRTIFICAR: $ 7.194.468
N* DE INFORME: s N° CRP: 6468 Ne cbp: i
P_L:AZO TOTAL DEL CONTRATO s ; .
INCLUIDG PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DELSU}’FRVISOR Y 7 Lo GUILLERMO RUBIO GUIZA
e : ) " 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N“ D‘E ‘\dODlMCAClONES m«.L ] TIPO DE
2
CONTRATO; oL ; MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS z
TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP D%“" PRORROGA UN (1) MES
11.214.906 666| ADICION: 11230 DO:
TIEMPO
YVALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA| DOS(2) MESES
10.944.526 1267| ADICION: 15922 DO:
TIEMPC
YVALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: .
" TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
no:
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
e RIS . I1L POLIZAS (SLAPLICA)
N> DE POLIZA: . N/A | . - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
VECHA DE LA POLIZA NA | : FECHA DE' APROBACION: ", N/A
11‘":1}:1\)1 : IV, ACTIVIDADES REALIZADAS'EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO.Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO_
; i) . (Deben ser:colierentes cow las actividades especlﬁcas realizadas durante-el nies)
1 Realizo valoracion de pacientes det servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza la evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con I2 experticia clinica v las guias y protocolos

institucionales de manera oportuna y pertinente orientadas al mejoramiento de la salud del paciente

8Brindo una atencion en satud oportuna, integra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi como el seguimiento e interpretacion de laboratorios y otros medios diagnosticos en un a mbiente de atencion hurmanizada

2 de acverdo s los de hahilitacion y acr
3 Preste servicios asi: i [ la ia instituci de ta SUBRED, su vision, mision, estructura organica, reglamentos administrativos, tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 Realizo Ias activi isit i segun las i de la SUBRED dando cobertura en tas unidades donde sea requerido
5 Informe al paciente y su iamllla sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencidn y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencidn, todo de
acuerdo at i ional de entrega de i
6 Las actividades, procedimientos e intervenciones desarrolladas quedan registradas en el modulo de historias clinicas del sistema de informacién Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticas que la institucion
requiera. Los mismos registros constituyen ef insumo requerido en los procesos de costeo y facturacién.
7 Durante el proceso de atencion se respataron los derechos def paciente, y se aplicé lo dispuesto en 2 Ley de ética médica, i a las dems di: ici legales apli a la préctica pl
8  |Seimpartieron las instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y controt de los pacientes a cargo. Reporte (os eventos de notificacion obtigatoria con |z oportunidad establecida en a normatividad vigente
9 Emito conceptos médicos que se requitieron, de tdad a mi Tali realize resti de historia clinica, epicrisis y otras documentos asistenciates o administrativos que me fueron solicitados. Ademas se ditigencic ei formato de entrega de
turno institucional, Tengo dispostcian de participar en la programacion de actividades del servicio y todo lo requerido
10 Los registros chmcos se hicieron completos y nponunos, con una correcta redaccidn y digitacion en Ja historia cfinica electronica det paviente, respaldande lo actuado con la firma electrénica resguardada con mi usuario personat e intransferible y ia
respectiva c . Los formatos les se en todos sus canipos garanti ibilidad y izd de lo regi con firma, nombre y admero de documento.
11 -|Lacustodia de la informacién contenida en historia dlinica se garantiza mediante los protocotos de seguridad del sistema de informacidn. Se mantuvo ta reserva de informacién clinica en tos terminos de ta Resolucién 1995/1999.
12 |Los equipos, el i puestos a dit icion para el desarrollo de mis activi fueren usados raci no se pi dafios. i en imi 4 con ocasion de la prestacién de mis servicios a la Subred,
13 Los equipos de mij propiedad i al [imi de las activii i i permanecen bajo mi custodia y son retirados de lz institucion al concluir las actividades. No uso equipo para el imit de mi abjeto. que requiera
ser reportada a Activos Fijos. : ' :
14  |Se notifica al area encargada cuando hay algun susceso con los equipos que se encuentran dentro del servicio.
15 Participd acti en el desarrollo, i iony imi de las politicas instituc sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad de! paciente y demds actividades enmarcadas dentro def sistema obligatorio de garantia de ia
calidad.
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Participacion activa en las actividades del servicio
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V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

7871221385 OPERADUR: Risi

ENTIDAG FECHA DE PAGO

AR PAGADO

CIASUR

SRICANA DE SERVICIOS oty “
12/0872025 5 360,000
DE SALUD (120872028 5 360.000

COLPENSIONES 1270572028 "5 460800

SURA F2/08/2025 & 79,208

TOTAL PAGADO
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

5 521,000
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ 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

- 1 i

DATOS DEL: CONTRATKSTA

FECHA DE DlLlGENCIAVllENTO (31/05/2025)

. NOMBRESY APELLIDOS: _ ANDREA MARGARITA OLIVA HERRERA Ruf(cb;m_ 1102§§5748
CORREQ ELECTRONICO:' DRA.ANDREAOLIVAHERRERA@GMAIL.COM TELEFONO: 3002301337
- DIRECCION, DOMICILIO: DG 17B 88 77 AP 1002 TQ 3 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajola-gravedad del juramento que, ent ia declaracién de renta dél afio: gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

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
parégrafo 4 del decreto Ginico 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% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen 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 Tributacion SIO) NO(X)
| BANCO AL'CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
' 'NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO'RO SE TIPO DE CUENTA:: | AHORROS Ne.CUENTA: 550488416298310
" ENCUENTREENLALISTA - .
i DESPLEGABLE) - .
N(JMERO DEL CONTRATOY DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO).
L il PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
H PS 1873 2025 No CDP: 1267 N RP: 15922 PRORROGAS : CINCO (5) MESES
- o VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA D’E‘mi'cio CONTRATO 2/01/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDAS
o 5 ADICIONES $37676912

PERIODO OBJETO DE.COBRO: -

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDlENTE AL PERIODO:

: ,osmrom,
. (LETRA NUWRO :

7.194.468

SIETE MILLONES CIENTO NOVENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE

1102865748
3002301337

ANDREA MAR)ZARITA OLIVA HERRERA




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

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANDREA MARGARITA OLIVA HERRERA

1.102.865.748

[UMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

‘OBIETO DEL ONTRATO:

CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

NG can e PS 1873 2025 | 2/01/2025
b - VALOR INICIAL DEL. CONTRATO 15.517.480
L T
AR A VALOR'DE HONORARJOS
CONTRATO IRCLUIDO 18 37.676.912 it . S 7.194.468
| ADICIONES: , — PERIGDO A cm:"fgn(;AR.ClA
\® CDP INICIAL
Ne PAGO 4 NeDE INFORME: 5des :
(5des) - INICIAL; 648 | DEL CONTRATO :
{PLAZO DEL CONTRATO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N2 DE PLANILLA DE PAGQ DE SEGURIDAD SOCIAL - 7967542101 [OPERADOR Isor
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI N DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR' i o GUILLERMO RUBIO GUIZA
T o .11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIEN» B 2 i TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA):. 5 2
CDPDELA RPDE LA “TIEMPO:
i ! e
‘VALOR AD CIONADO“ S 11.214.906 APICION. 666 | DICION: 11230 PRORROCADO: UN (1) MES
: CDPDELA RP.DE LA TIEMPO
: ‘ 1 5 .
VAL::Q B ADICIONADO 10.944.526 |ADICION:: 1267 |\ DICION: 15922 PRORROGADO: DOS (2) MESES
s CDPDELA RPDELA ~TIEMPO'
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION:. PRORROGADO:
CDPDELA RPDELA TIEMEO -
ADICION: ADICION: ~ PRORROGADO:
CDPDELA RPEDELA - “TIEMPO -
R e ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e e CDPDETA " RPDETA - TIEMPO"
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO: .
e ey 5 CDP DE LA RPDELA TIEMPO
V A:I-‘O,Bép ICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO;
| BEEE : CDPDE LA RPDE LA " TIEMPO
YALOR AD -ICIONA DO l;DICI(’)N: ADICION: PRORROGADO:
T o 11 POLIZAS (SI APLICA) . :
,,PAcré POLIZAS EN SUCONIRATO? | | SE o L N
NeDE POLIZA: B NA NOMBRE, DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA FOLIZA_ NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

- IV: VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

PAGO RESPECTIVO.
ITEM = CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI- NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

{Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verlﬁcados X
3 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 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes (w’s\eto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE.LAS
OBLIG CIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO: -

o

VA

\ T
NOMBRE Y Fnlwz;xi sn{nwson:

GUILLERMO RUBIO GUIZA
LIDER HOSPITABSANTA CLARA

!&('50 el cur?)phmlent de\as obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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hitps://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKADgOYWVIZmVILWUOODUINDM4NC05Mjgzt TAYOWEOMZE IN2RKkOAAQAOKbSgZa1vpDupgWXjbOKC...

Correo: Programa Tuberculosis - Outlook

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

TIPCIDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADMURICIFIO
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA

FORMA DE PRESENTACION:

AF’OV{TANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, &

CFDUM DE MJUAOAWA NUMERQ DE GENTIF CACION:
ANDREA MARGARITA OLWA HERRERA

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2715538

-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

BOGOTA DISTRITC CARITAL DERARTAMENTO:
CRA 87 # 17 58 TELEFONO:
O2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD BCONOMICA;
LRICO
ENA B ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

B OrAGVRENDN

1102865748

NO

NUMEROD PLANILLA

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO {aaaa/men/ddy.

DA'% 08 GENEfRA

7871221385 TIPC DE PLANILLA:
MES: abril PERIODO COTIZACION
ARO: 2025 SALUD:
¢
202540512 NUMERQ AUTORIZACION:

HNDEPENDIENTES
MES: abrit
ANO: 2025

1473070783

rwvwmﬁs -

TOTALES

AUM&NISTRI\D@F@A

| COTIZANTES [ TOTAL PAGADO

025/05/10 7:23 PM

NiY NOM BQ@W xﬁm%m ¥
BOIIC0047 T 2514 2514 COLPENSIONES | | 1 S 460.800
SUBTOTAL: ' 1 $ 460.800
SALUD
ADMINISTRADORA
MIT COMGO NOMBRE
80008870221 EPSOID CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 360.000
SUBTOTAL: 1 $360.000
. RIESGOS PROFESIONAI
ADRINISTRADORA
NIT COGO NOMBRE
BOOSOTI0S | 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 70.200
SUBTOTAL: 1 $ 70,200
VALOR SN MORA: $ 891.000

VALOR MORA:

USUARIO: B0 - CCHI02BR5T S8
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