SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077
APOYO ~GESTION DE CONTRATACION i VERSION: 2
e azad FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) l 1,026,254.763
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D= SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 11732025 FECHA INICIO CONTRATO 1112025

PLAZO 30/04/2025 TREINTA DE ABRIL DE DOS MIL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 27,931.392 | INICIAL DEL B R e F
CONTRATO i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
41897, ¢ z
|iNCLUIDO ADICIONES: s 897.088 1 CERTIFICAR: s 6982848
N° DE INFORME: , s N CRP: 4512 ] woor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ) .
SESIS (6 MESES

|INCLUIDO PRORROGAS @

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 6CD CARCEL DISTRITAL

NOMBRE DEL SCPERVISOR: i e GULLERMO RUBIO GUIZA - LIDFR HOSPITAL UNIVERSITARIO

.. 15 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[<° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ; T g
7 i B — .
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! FROBROGAS
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 13,965.696 |CDP DE LA ADICION: 1276 ; 12995 - PRORROGA | DOS (2) MESES
ADICION: DO:
TIENPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: bo:
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? L oSE = L NO- ; X
N°DE POLIZA: 2 " NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N
FECHA DE LA POLIZA  FECHADEAFPROBACION: = N

IV.ACTIV iDAi)ES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser cohierentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Sc presto sus servicios profesionales como médico, realizand Itas médicas confome al cstandar definido de acuerdo 2 la actividad a desarrollar y demanda de scrvicios,
1 |enmarcado dentro de los parimetros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia dc calidad en salud para cl cjercicio de la profesion y|
do las guias v pr los definidas por la Subred Centro Oriente E.S.E.

Sc diligencio ¢l registro individual dc atencién cn salud (RIPS) de todos los usuarios adecuadam:nte, Sc apoyo las actividades inaerentes al objero del contrato para el
mcjoramicnto continuo de la calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramicnto de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de los servicios de salud

™~

Sc cumplio con las normas dc bioscguridad y sc desarrollo las actividades para cl fortalecimicnto de los centros de ateneion primarios (CAPS) incluidas los procesos de gestién |
loperacion de: SIVIGILA y EEVV y se cumplio con las normas de bioseguridad incluidos los reportes de los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente, se notifico los sucesos de calidad que sc presenten en cl servicio, participar en los andlisis a los que sea convocaco ¢ implementar las acciones de mejora
definidas para cl servicio.

Se elaboro historia clinica y anexos a todo paciente atendido de acuerdo a la normatividad vigente y las politicas de la Subred, junto con las actividades de fortalecimiento y|
acreditacion conforme a los parametros de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E: Se realizo de manera oportuna y cficaz las funciones cspecificas|
4 ionadas con el objetivo de izar la ads d ion de paci de una manera cfici yal izada, apoyando y gestionando de mancra constante cn ¢l
Fortalecimiento de las Subredes en el Modelo de Atencion, er: las 4 Subredes Integracas de Servicios de Salud de Bogota., como apoyo del convenio interadministrativo No 692 de
2019.Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

5 |192 HORAS por Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimicnto del Contrato No. PS 1173 2025

V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .

[No. DE PLANILLA: | 86211648 OPERADOR: - [ MIL PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD i - FECHADEPAGO VALOR PAGADO
ISALUD: COMPENSAR 12/52025 s 349,200
[PENSION: COLPENSIONES 12/5/2025 S 447,000

[RIESGOS LABORALES: - - ARL RIESGO V

[OTRO

" ‘TOTAL PAGADO ; S 796,200

VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del peciodo 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 aner:or pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menora |
SMML V" ( de ser el primer pago adjunto certificaciones dc atiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondicnte al mes otjeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scialado contrato.

“VIIL ANEXOS
- {Cuando s¢ requiera conto una de las.obligaciones del )
Ancxar evideacias fotograficas y/o documentales que soparten-fas actividades reali cn ¢l periods pondi

Algondia Schaewa

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ
CC:1.026.254.763
CEL: 3165454470
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SUBRED INTEGRADA DF. SFRVICIGS DF. SALUD CENTRO ORIENTI E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACICN

FORMATO CUENTA DE COBRO) CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODRIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31572025
NOMBRES Y APELLIDOS: ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ cc: 1026234763
RUT (NIT): 1026254763-7
CORREO ELECTRONICO: E € TELEFONO: 3765434470
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 5 No 68F : CIUDAD: HOGOTA
Manificsto bajo Iz gravedad del j que,enla e renta ¢el afia gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X)
SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion s¢ expide para efectos de la retencion cn la fuente a titulo del impucsto sobre I renta,

de cor.formidad con ¢l numeral ¢ del asticulo 1.2.4.1.6 y

Simple De Trik

: RESOL UCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cua! sc debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

SI()

NG (X))

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE ENLA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

0550488411990514

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE. LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE PAGO}

N°DEL CONTRATO:

PS 1173 2025 NeCpe:

1276 N RP: 14995

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : SEIS (6) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

1712025

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

30/06/2025

YALOR TOTAL DIL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $41.897.088

|PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 3:/052025

VALOR A PAGAR
CORRESPCNDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

6,982,848

SFEIS MIL.LONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MII. OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS MCTE

lelordio &Cha o

C.C 1.026.254.763 DE BOGOTA
cel: 3165454470

JELIANEALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ




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

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ELIANE ALEJANDRA ECHEVERRIA SANCHEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,026,254,763

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRAT

O DE PRESTACION DE SERVICIOS

., PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DI ANBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTLE ES.L.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . < . <
PROFESIONALES No. PS 1173 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 27,931,392
VALOR TOTAL DEL
, VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 41,897,088 h - . % 6,082,848
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. o T TN . < N CRP < N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 R 4512
! : INICIAL: 1 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO e .
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS (6) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86211648 OPERADOR: MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6CD CARCELDISTRITAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

GULLERMO RUBIO GUIZA - LIDER HOSPITAL UNIVERSTARIO SANTA CLARA.

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE, MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) ] PRORROGA (1)

) CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 3,963 ¢ 276 . 995 S (2) MESES

ALOR S 1965696 | b 1CION: 1276 ADICION: 19 PRORROGADQ; | PUS () MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TI1. POLIZAS (S| APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S NO X

N° DE POLIZA: NO APLICA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NO APLICA
FECHA DE LA POLIZA | NO APLICA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NO APLICA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 <El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X
) El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato fe X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del intforme de ejecucion de actividades? ‘
N “Quc el contratista presentd satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados X
- en el informe anexo y en el SECOP? ‘
4 :Que el contratista da ¢ a sus obliga s frente a los aportes al sistema de seguridad social y de N
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de Ta Ley 789 de 20027 :
5 <Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de i cuenta correspondiente al fr\\‘uhjcln de cobra? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a fa clausula "Forma de Pago, CERTIFICO of ko tas obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago
¥ & I E } 34

correspundiente al periodo del ( 1752025 ) ul ( 31/05/2025 ) /—\ \)

T

=’

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA

CARGO:

LIDER HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CLARA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

i

NOMBRE Y FIRMA ;\l’()\'(%E('NIC() DEL SUPERVISOR:
DANIEL FELIPE URREGO GARCIA

PERFIL:

TECNOLOGO ADMINISTRATIVO
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