SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION A
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

GES

TION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

EESE. Y

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.063.829.493

1:INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PREST. ACION-DE SERVICIOS ::

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No; ‘ PS 1579 2028 FECHA INIC10 CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5.392.240 |PLAZOINICIAL DEL TRES (3 ) MESES Y 29 DIAS
) $ 25.392.240 CONTRATO (3)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ¢ N <39 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 5 SEOTES (o RTIFICAR: $ 8.710.949
N° DE INFORME: SDES N° CRP: 6226 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N
INCLUIDO PRORKOGAS CUATRO (4 ) MESES Y 29 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
It. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ;

CONTRATO: z MOBIFICACION __| ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO 5 12.696.120 {CDP DE LA ADICION: 1003 CRP DE LA ADICION: 12082 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 17.986.170 [CDP DE LA ADICION: 1267 CRP DE LA ADICION: 15868 TIEMPO PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ABICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CUP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPQ PRORROGADQ:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADOQ:

111 POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA g FECHA DE APROBACION: DU/MM/AAAA

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO-CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dehen ser coherentes con las obligaciones especificas del-contrato realizadas durante el mes)

y [Reatieo tas actvidudos, procea lisgnosticos ¥ lerapénticos d los dentro del plian de mangjo, con wn alto nivel vientilico, ético y humano, de una manera oportuma y pertinente , en vortespondencia con ls necesidades de los pacientes, y
tenieudo en euenta que todas lns decisioues clin neradas en [ atencién médica, procuraran ¢l mejo alud del paciente, el uso acionsl del conncimicnto médico y de los recursos disponibles.

5 |Brindo wna atencién en salud buscando los mejores estindares de oportunidad, imegridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambientc de atencion izade y humanizad livndo ¢l principio de cquidad y con énfasis en actividades,
procedinientos, protocolos, intervenciones y gnias de atenciou, de acuerdo a los estindares de habilitacion y acreditacio

3| Prestd sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de Ia SUBRED, su vision, misiéa, estr I ! . tenicos, cientilicos y di jos, do Tas dircetrices i

4 [Wformé al pacicate y s fumilia sobre la condicion clinica, plan de xuncjo, atencién y recomendaciones de egreso, v resalvid inquictudes refacionadas von ol proceso de alencién.

< |Realizo los registros de lox atenciones, procedimicntos, actividades ¢ intervenciones, que permita waslencr fos informes definidos por la vigente ¥ todus nqucllos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos
5

de costos y factur

6 |Respetd Jos derechos del paciente, cumplis ¢l codiga de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prestd a atencién

7 [Realiz ol scguimivnto y control n pasicates en los que. participé ¢ impartia instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos oidenados.

8 |Lmits conceptos médicos que se le requitieron, realizé resénenes de historia clinica, epic

U olros ds i fal

o adui ivos que se

Dillg
de acucrdo a lo e

encid en forma completa, oportuna,  sist
blecido en la normatividad vigente, los procedimientos de amditoriu v do

da v legible la historia clinica del paciente

resentaron fallas
o el mancjo de

o los casos vn que se
directrices relacio

udios y demds registros propios de su actuar,
al paciente con firma y sello,

10 [Garantizo la debida

serva de la informacion del paciente v de jos

ros clinicos.

1 [Garantizé fa integridad y adecuido £

de los equipos, ¢l ¢ iustal

L asi como la

racional de los recursos que Ja Subred aporte al desurollo de

ividades conlatadas

12 [Elconratista velo por las seguridad de lox equipos que se encuentran bajo custodia del servicio.

calidad.

Participt activamente en el desarrollo, impl ion y Titni

de Jas politicas §

sistema inlegrado de pestion, acreditaciin, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la

14 {Purticipo en la

de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio,

15 |Particips en T

a fones ¥ requeriurientos que se presentaron en desmrolla de Ta atencion que se abliga a prest o5 0 pacientes que demanden el servicio




16 [Prestd el apayo necesario para dar respuesta a objeciones iiciales evitando asi que se generaron Glosa Definitiva o procesos de Canciliacion por parte de EPS-S-EAPB.

17 |Natifics los sucesos de seguridad que

© presenten durante el proceso de atencion, participar e los anilisis s Jos que sea convocada ¢ implomentar las aceiones de mejora definidas para el servicio.

18 [Diligencio y reporta op los cettificados de isticas vitales de acnerdo a ln normatividisd vigente.

Acredite mi inseripeion en el RETILUS, MIPK

¥ RUAF, Soportar de maneta oportuna, confirme g 1os tempos
indispensable pura generar cada pago o su favor

nexando b planilla de pago de aportes o

stablec
seguridad s

s, el cumplimiento del pago de los
ol que comprende salud, pensian y

istema de sepuridad social y parafiscal darante la vigeneia del contrato, requisite
rales,

sistema integral de

20 |Porte cl camnet institucional de la SUBRED durante I jeeucion de |

ctividades contractuales. '

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 33126584 OPERADOR: I ASOPAGOS
CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 12/05/2025 8 476,200
PENSION: COLPENSIONES 12/05/2025 § 609,500
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/05/2025 § 92,800
OTRO

TOTAL PAGADO $-1.178.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé

actividades descritas en el informe ancxo. dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se catcula sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl 1BC sca 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 sccop de la cuenta correspondicute al mes objcto de cobro

.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por acasién al sciialado contrato.

VI, ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contraio)

Anexar.cevidencias fologrificas y/o documentales que soporten las actividades reali cn ¢l periodo cor

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
CC: 1.065.829.493
CEL: 3135141117




acis de Saive

< Integrada de Servicios ¢ Saiud

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

s hsbodintvinihibiaid: . ; . VERSION: 6
o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ‘
Centro Oriente E.S.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA'DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA LAURA ONATE VASQUEZ CC: 1065829493
RUT (NIT): N/A
CORREOQ ELECTRONICO: MLOVI2@HOTMALL COM TELEFONO: 3135141117
DIRECCION DOMICILIO: KR 55519 CIUDAD: Bogota
Manifieste bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta deb ano gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones X)
S1 tomaré coslos y deducciones 0

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 paragrafo 4
del decreto tinico 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 Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

. . . pe . . . g . NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO o . - .
(APLICA CUANDO EL' BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 550256500032683

NUMERO DEL CONTRATO Y.DATOS DE LA ULTIMA ADICI

ON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N*DEL CONTRATO:

N¢ CDP:

PS 1579 2025

1267

N, RP: 15868

PLAZQO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORRQGAS:

CUATRO (4 ) MESES Y 29 DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

2/01/2025

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO:

30.DE ABRIL DE 2025

VALOR TOTAL DEL.CONTRATO
INCLUIDO.ADICIONES:

56.074.530

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

8.710.949

(LETRASY NUMEROQS)

OCHO MILLONES SETECIENTOS DIEZ MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS MCTE

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
1065829493
3135141117




Y Setrenans e Salud
B Subred Integrada de Servicias de Saiud

Centro Orfente ES.E.

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

CELEBRADQ ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V.

NOMBRE DEL ‘CONTRATISTA

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

N/A

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL'CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR 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 1579 2025 |

FECHA INIC10 CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 25.392.240
L '] A
CONTRATO INCLUIDO $ 56.074.530 | VALORPEHONORARIOSFERIODOA | g 8.710.949
ADICIONES: i
N° PAGO /'N° DE INFORME: 5DES N".CRP INICIAL: 6226 [ N° ngg}'ﬁ‘}gbm 1
PLAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4 ) MESES Y 29 DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 33126584 OPERADOR; | ASOPAGOS
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA - MEDICO GENERAL CODIGO 211 GRADO 31
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 2
VALOR'ADICIONADO | § 12.696.120 | CDP DE LA ADICION: 1003 RP DE LA ADICION: 12082 TIEMPO PRORRQGADO: UN (1) MES
VALORADICIONADO | % 17.986.170 | CDP DE LA ADICION: 1267 RP DE LA ADICION: 15868 TIEMPO PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP.DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RPDE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADQ:
VALOR ADICIONADO CDP-DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
I, POLIZAS (SLAPLICA)
iPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? ’ sl NO X
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | DD/MRAAAAS ACTQ'ADMINISTRATLVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIViDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE 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 sc encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢E! contralista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar X
como consta en la declaracion det informe de ejecucion de actividades? ‘
4Que el c presentd satisfactoriamente las obli contractuales, los cuales pucden ser verificndos en el informe anexo y en ¢l .
3 ; M X
SECOP?
4 Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema du seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢f X
articulo 30 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sceop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERITRICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo de\(0 X05/2025) AL (31/05/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRW'IA DEL SUPERVISOR:
GUILLER] UBIO GUIZA

PERFIL:
MEDICO GENERAL CODIGO 211 _GRADO 31

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECT
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:

DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05

HOSPITALARIO:




RAZON SOCIAL : MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1065829493
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERAGION REPORTE: 2025-05-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-05-22
FECHA DE PAGO: 2025-05-12
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2025-04
PERIODO SALUD: 2025-04
NUMERO PLANILLA; 33126584
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 33126584
TIPO DE PLANILLA: I
oo | N NOMBERE AABos | B0 | soliSAnonn | susbaizaca | mmommses | SaORFASAR | vaLOR PAGAR
EPSDOS 800251440 SANITAS 1 $ 3.809.000 $0 $0 $0 $476.200 $ 478200
2514 900336004 COLPENSIONES 1 $ 3.809.000 $0 $0 $0 $ 609.500 $ 609.500
1423 860011153 POSITIVA 1 $3.809.000 $o0 $0 V $0 $.92.800 $92.800
Totat a pagar $0 $o0 $0 $1.176.500 $1.178.500

I

f g §
| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: - 24/0672025 -




