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

gw maad APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
Sttt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

LAURA PATRICIA MILLAN HENAO

coneen| 1.032.418.336
S ! PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL COI}JTR.ATQ: : 2 SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONT] qu DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. .. ' PS 1902 2025 FECHA INICIO CONTRATO ' 2/01/2025
’ Foo : PLAZO
!%IY‘OR;I IClAL DEL CONTRATO, $ 11.079.480 [INICIAL DEL UN({1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATOQ
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s , 26129107 | CERTIFICAR: $ 2.123.567
N BE mronmz- . ) Lo 5 N°CRP: 4492 N° CDP: 1
BLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
!hCLUID_O PRORROGAS E CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
DAY FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVI"DADES o 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVXSOR S s S XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 2 13 GRADO 32
: : " 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
1 DE MODIFICAClﬁNES DEL - TIPO DE .
CONTRATO: 2 MODIFICACIGN ADICIONES 2 PRORROGAS 2
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA DOS (2) MESES
10.340.848 666 ADICION: 11254]  po.
! TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE: LA PRORROGA DOS (2) MESES
’ 4.708.779 1267| ADICION: 15295 po.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION:
DOI:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: no-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: nO-
N TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE' LA PRORROGA
ADICION: DO:

111, POLIZAS (SI APLICA)

N.DE POLIZA: = : 1 N/A I _ NOMBRF DE LA ASEGURADORA: . | N/A

PECHA DE LA POLIZA | DDMMIAAAA | .. FECHA DE APROBACION: ] N/A
R XV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL/OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
T : (Deberi'sér cohereiites con'las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 Realizé las acti i iagnosticos y i inados dentro def plan de manejo, con un altc nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente , en correspandencia con las necesidades de los pacientes, y
teniendo en cuenta que tadas las decisiones clfnicas generadas en 1a atencién médica, procuraran el mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles.

2 Brmdé una a!enclén en salud buscando los mejores estdndares de oportunidad, integndad, suficiencia, continuidad y pemnen:la, en un ambiente de atencién i Y i i el principio de equidad y con énfasis en actividades,

inter i y guias de atencién, de acuerdo a los de itacion y acredi

3 Presto sus servicios la de la SUBRED, su vision, mision, organica técnicos, cientificos y ios, las directrices

4 Realizé las actividades segun las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se ofertd el servicio

s informg al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencidn y recomendaciones de egreso, y resolvié inguietudes relacicnadas con e} proceso de atencién.

6 Llevo registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi ¢come mantuvo i {os informes isticos definidos por la i on y todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

7. |Respetd los derechos del paciente, cumplid e} codigo de ética médica y fas disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prestd fa atencién

8 Realizd e} seguimiento y control a paclentes en los que participd e impartlé instrucciones af equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

D |Emité conceptos médicos que se le requirieron, realizé resimenes de historia clinica, epicrisis u otros i o ini ivos que se

10 Diligencié en forma completa, oportuna, sistematizada y legible [a historia clinica del paciente {en los casos en que se presentaron fallas dei sistema, los formatos) , consentimiento infarmado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de
acuerdo a lo ido en la ivi vigente, los i de auditaria y demds directrices retacionadas con el manejo de historias clinicas y todas las i al paciente con firma y sello.

11 [Garantizé 1a debida reserve de la informacién del paciente y de los registros clinicos,

12 la i y ad d i de los equipos, e i asf como la utilizacion racional de Jos recursos que la Subred aporte 2l desarrollo de las actividades contratadas .

13 |Reportd al drea de Recursos Fisicos ~ Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a fas actividades asistenciales.

14 [&} tontratista velé por {as seguridad de los equipos que se encuentran bajo custodia det servicio.

15 . |Particips enel i 6ny i de fas politicas instituc , sistera integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de Ja calidad.

16 -| participd en la programacién de actividades del serviclo.

17 [Participdenla i izacion, it v ia de guias, manuales, procedimientos v protocolos que apliquen al servicio.
18 .- {Apoy6 a la Entidad en fas activi que se reai segdn req interinstituc yextra
19 |Participé en la i6n de 8r { y requerimientos que se presentaron en desatrollo de fa atencidn que se obiiga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicic.

20 |Presté et apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitanda s que se generaron Glosa Definitiva o procesos de Conciliacita por parte de EPS-S-EAPB.

21 |Notifics los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién, participar en los analisis  tos aue sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

22 |Reporté los eventos de notificactén obligatoria con la oportunidad establecida en la narmatividad vigente.

23 |Diligencio y reporté oportunamente fos certificados de estadisticas vitales de acuerdo a ta normatividad vigente.

24 [Desarroli6 actividades de docencia de servicio en {a revista médica u otro espacio dirigidas a fos estudiantes y/o perscnal del servicio, para el desarrolio y formacion del recurso humano en salud, si aplica

25 * |tastruy6 a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su especialidad.




[ 26 [Participé en Ias jornadas de capacitacion, induccién, reuniones, camités y eventos a los cuales sea convocado.

z7 ]lnfcrmé al supervisor del cantrato cualguler novedad que afecte ef cumplimiento de sus obligaciones.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Mo, DE,PL‘ANILLA: ; 9484953597 OPERADOR: - - APORTES EN LINEA

_()QNCEI?TO DEL PAGO : : ] ENTIDAD - ] FECHA DE PAGO: - VALOR PAGADO
JERLEEDE e i : E SANITAS 22/04/2025 $ 872.500

PENSION: S . ; £ PORVENIR 22/04/2025 $ 1.186.600

RIESGOS: LABORALES i e LR Bk SURA 22/04/2025 $ 170.100

OTRO A : i e B

Ly TOTAL PAGADO . $ 2,229,200
! VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

i.- Que desarrollé las 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 sea menor a | 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 correspondiente al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Vil, ANEXOS
(Cuando se. requlera como una de las obligacionés del contrato)

Ane\ar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

A2 N 1An '

1LAURA PATRICIA MILLAN HENAO
.C. 1032418336
CEL.3204981529




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

S
BB 2500 e se semicins duswus APOYO - GESTION DE CONTRATACION
[

FORMATO CUENTA DPE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Lentro Oriente E£.5.E. Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

T : 1032418336
NOMBRES ¥ APELLIDOS: LAURA PATRICIA MILLAN HENAO T i .
 CORREO ELECTRONICO: .- SMILEBB0707 @HOTMAIL.COM TELEFONO: 3204981529

IRECCION DOMICILIO: KR 11 146 75 CIUDAD: BOGOTA

.~ Manifiesto bdjo Ia gravedad deél juramento que; erila declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

)

SI tomaré costos y deducciones

(@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numieral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el 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 Tributacién

SI()

NO (X)

FBANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

.. NOMBRE DEL'BANCO

“{APLICA'CUANDO EL BANCO NO'SE |
¢ T ENCUENTRE EN.LA LISTA

TIPO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA:

0550450600120643

... DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N°DEL CONTRATO: . PS 1902 2025 NeCDP: 1267 N°.RP: 15295

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : CINCO (5) MESES
VEINTINUEVE (29) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/66/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDAS

ADICIONES $26129107

JDO ORIETO DE COBRO:

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

VALOR APAGAR

-1, OBJETO DE COBRO EN

'CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $§

2.123.567

" ALETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CIENTO VEINTITRES MIL QUINIENTOS SESENTA Y SIETE MIL PESOS M/CTE

VJAJDAM!LL;W

LAURA PATRICIA MILLAN HENAOQ
1032418336
3204981529




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 T TT TW e TV E B T o e BT e T —
CELEBRADO ENTRE LA: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

VERSION: 2

CODIGO: AP-1A-FT-078

FECHA: 2024-09-16

. /NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA PATRICIA MILLAN HENAQO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.418.336

L INFORMACION GENERAL DEL CO|

NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

B

IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PR()FESION ALES No, , PS 1902 2025 “FECHA INICIO CONTgATO 2/01/2025
: VALOR TNICTAL DEL, CONTR_ATOC: 11.079.480
VALORr OTAL DEL . : ’
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 26.129.107 "
|Avrciones: PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.123.567
N°CRP . N° CDP INICIAL
O/N DEINF RME: 5des : 64
o (5de5) INICIAL: o2 DEL CONTRATO !
ZO.DEL, CONTRATO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: .- 9484953597 [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
ROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS  ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
- JUNIDAD FUNCTONAL DE EJECUCION DE ACTIVI‘DADES 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
N DMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
_ "I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Ne DE MODIFICACION: 2 ~TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 2 2
: CDPDE LA RP:DELA TIEMPO
VA R ADICIONADO 0.340. - ol .
A C101 $ 10.340.848 | /10 666 ADICION: 11254 PR ORROCADD: DOS (2) MESES
CDP.-DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL NAD 708. pa h 2 :
AL _QR Ap;qxo ADO v $ 4708779 | CION: 1267 | ICION: 15295 PRORROGADO: DOS (2) MESES
VR i CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : ; 5
et ADICION:. ADICION: PRORROGADO:
S : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONAD! . :
A Dkan ADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; : : CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
YALO ADI IONAD! 9 2 :
1 A < ONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA . TIEMPO
Y D b .
: I’OR Ama ONA 0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
o CDP'DE LA RPDELA = TIEMPO
VALOR ADICIONADO : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA U TIEMPO
VA g NAD
ALOR ADICIO 0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
T " HI POLIZAS (SLAPLICA)
iy ,ACTO POLIZAS ENSU: CONTRATO" ] USIE NO
NG DE POLIZA:. T NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DELA POLIZA . [ NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES O PER

10DO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

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

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del inforime de ejecucién de actividades?
3 (Que el contratista presenté 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 1a Ley 789 de 20027
5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

penodo del ( 01/05/2025) AL 31/05/2025)

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

. I‘IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL ‘CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Z@Pﬂe o a9
/ U/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

XIMENA ANDREA GARAVI'K
REFERENTE PEDIATRIA

 HIGUERA

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




L.AURA PATRICIA MILLAN HENAO
NIT: 1032418336-2
 Régimen: No responsable de IVA
Tipo de persona: Natural
CR-11 146 75 AP 1201, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3204981529
.- hutorizacién facturacion electrénica No. 18764084548026 valida desde 2024-12-02 hasta 2025-06-02 rango desde FEV86 hasta FEV100
Pertenezco al Régimen Simple de Tributacion

900959051 FEV97 ' .
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 13/05/2025 06:46:12-05:00
CENTRO ORIENTE E.S.E. o

: 0510612025
Diagonal 34 N° 5 - 43, Bogot3, D.C., Bogota,
Colombia : COP Colombia, Pesos
302329057 | Credito
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.¢ .| Transferencia Crédito Bancario

| 05/06/2025

i

SERVICIOS PROFESIONALES-MEDICO 94 | 2300 | $92.329,00 — T 000 | $2123567.00
PEDIATRA '
Honorarios médico Pediatra mes de
mayo 2025

1 85121291
-9

$2.123.567,00

$0,00
: = n : $0,00
P e $2.123.567,00

1l 34ch28bdf06e2166a06facid82825908ae204ba58a50683a15a9391c1d2b4d837b513d50e3349/630477093b7378F7

J {dos millones ciento veintitres mil quinientos sesenta y siete pesos )

Firma Digital: NGMIEm9152523S/S22+CSWGT8GGhQKhUUBhKUGMIJM2BRkm2h40XBjxy JEIYnEQv

1L23LhiSijtwcOKrEZIwBfal Y WMIpfZI5u7WaeS5kXS1jC4iSxn

SERDDCeZIzyla? iEkIaSdeRYY2+wE+AvniwU+YQ3mNsHInBrGfg3xZ+U9mX +nBKONVci3jwBuek zNO7IBAUMT SmsfshtBcjiM8IFj8zn62TUZ8
Keof+iwbhz8Vwujreh7 3mxoPmEtus IMJcUIXwocwY4IQSkl. Tg+EMIaXaHOEetkmFgS3avRXbxWicmB8dUFKSpDBQasNmM 6QfqtlZy63XbhtcdSngF

vg==

Esta factura es un titulo valer de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a salisfaccion.

'Representacién Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software; e-Factura Proveedor tecnolbgico: Cadenag it 8909505340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8



THY YUTUV LU FUr aLVL O T V]

0o 6 . _ .
005°728% L8 S 0% " 0082485 Lo . 9. ' Oby LSZ'008 00543 . SYLINYS
0052285 0% 0$ 0052285 L {1 :SY40QVYLSINIWGY) $d3
0oL 0LLS . L - 0% NI / 001°0L1$ Lk S | 06£'506'068 bl : o vuNS Y
. 00L'0LIS 0% 0% 0040£1$ L {1 :SVHOQVULSINIWGY) TaY
009°981°1$ . 0% ; 0$ 009°98L°1S . L g -808°%77°008 10£0gT ‘ : WINIAYOd

009°98L°L$ 03 0§ 009°98L°4$ 3 (1 :SYHOAVYLSINIWGY) ddV

09Yd 3d NIWNSTI

002°622°75 A Pk [ ; VANAIAIAYA OONYE T2/p0/520E - = . | Evisosszor - ) I L6SEE6VBYE ¥ 09/8L09eyt RS (VN TAVA $0-520C
) i0|BA eowseig. [0 . ou:mm.._. : ofeg : e - epiuesd Ryl ofeg pnjes ugISuad
: ofed Cegded S0 edid aAe}) : apoLiay

Ly

NOIDYAINOT V1 30 S3VHANID SOLVG

PO i ERE B ozt - p f

LI .m.mmmmwm. © 0 3aVi0008-vIoD0g]  ide G/-9py 4Lt esmie) P VAN VIORLYE VENYTOVNIH NVTT | | 9EELYZENL DD

BRI : n
. S:aﬁna« asey -

2 PHIS opeistioxy

wy doap 1Ty

e heesgnept
FLNVIHOdY THa STTAINIS SOLYA

L BN LI

Duesater b oqusuietedag-pepniy




