SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ) i ‘ '
- APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION CQD'G(;)= AP-IA-FT-077
SR FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
e DE SERVICIOS Y DE APQYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
CELEBRADO ENIRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEBSE Yoo -
LAURA PAOLA VALERO MORALES
OBJETO DEL CONTRATO: 7 T 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 1872 2025 2/01/2025

FECHA INICIO.CONTRATO

- B _No HORA! :
::;z; ;I:)I;ZLD];?LCCOONTRAZO . $ - . 15.517.480 EIGCUTADAS. 720‘)0 .
INTRAT! : . . . B ) E VALOR: DE HONORARIOS PE
INCLUIDG ADICIONES: . $ . . o 25:533.308 | pprimican: . |3 2539224
PLAZO TOTAL DEL CONTMTO . . S)ETE (TYMESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL: EJECUCION.DE ACTIV]DADES : S L b . 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
INOMBRE. DEL SUPERVISOKR: 5 \ : . : LINA MARCELA ROJAS GUTIERREZ - LIDER UNIDAD JORGE ELIECER GAITAN
TEM |- ¥ JEACTIVIDADES REALIZADAS EFN ELPERIOBO, DE ACUERDO'CON EL OBJETO"Y. LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO.
L i {Dében ser cohierentes con Hs actividades especificas realizadas durante of mes)
1 Sc ¢j las activi . P dimi iagnosticos y éuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel clqmlﬁco ético y humano, de una manera oporluna y pcrlmcnlc cn correspondencia con las|
de los paci y teniendo en cuenta que {odas-las decisis clinicas ¢n 1a atencién mcdlca el i de la salud del paciente
=
3 Los pacil i fucron atendidos oportuna ¢ i indivi izando cl plan de mancjo cn lcrmmos de suficiencia y pertinencia de acuerdo con las i indivi i con ¢l principio de
cquidad inherente a las actividades, procedimit p , inter i ¥ uias de atencion institucionalcs para cumplir con fos esta de habili y alcanzar los dcf nidos para la acreditacion,
3 |Las actividad das sc¢ scgin fas i de la subred, dando cubertura en todas las unidades donde fucron requeridos los servicios. . .
N Sc inform al pacicntc y su familia sobrc la condlclon clinica, plan de margjo, atencion y i de egreso, ando a los usuarios sobre su satisfaccion con los servicios y lviendo las inquictud
: IclilClOﬂZld’lS concl proceso de atencion. . -
’ Las ¢ inter i quedan das en cl médulo de historias clinicas del sistema de mformacnon Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que ¢s poslblc obtener los informes
5 quc La institucién requicra. Los mismos regisiros constituyen el insumo requerido en los procesos de cosico y
6 |Durante el proceso de atencion se los derechos del paciente, y sc aplicé 1o di: cn la Ley de ética médica, diendo a las demas di; ici Icgales apli a la practica
7 |Sci i las instruccioncs al cquipo de salud para el imi y control de los paci; a cargo. i
8 |Se cmiti los mcédicos cn las i evoluci epxcnsns y demds registros clinicos, y inistrativos fequeridos para izar la prestacion de los servicios.
Los rcglslros clintcos sc hicieron completos ¥ Oportunos, con una correcta y digitacion en Ia historja clinica elcclmmca del pacicntc, respaldando To actuado con Ia firma clecironica resguardada con mi usuario
9  |personal ¢ i ibley la fia. Los formatos se en todos sus campos legibilidad y ilizand de lo i con firma, nombre y numcro de
documento, . -
1 La custodia de la informacion contenida en historia chmca se garantiza mediante los protocolos de scguridad def sxslcma de informacién. Se manluvo la reserva de informacion clinica en los terminos dc 13 Resolucion
1995/1999. .
Los cquipos, cl ci i puestos a disposicion para el desarrollo de mis actividades fueron usados racional 10 s¢ i daiios i en imiento o con ocasion de la prestacioén de mis
"1 Jservicios a la Subred.- . L : - ) . .
12 Los cquipos'de mi prop inados al imi dc las actividadés asi i permanccen bajo mi custodia y son retirados de la.institucion al concluir las actividades. No uso equipo para el cumplimicnto de mi
objcto que requicra ser yeportado a Activos Fijos. . . N - -
13 |La Subred no me ha la custodia dc equipos para el imi; dc mis activi
14  |Sc participa cn'la clak i6n de res) a recl i y requerimicntos-cuando esta aclividad es rcqucnda por ¢l lider del servicio. .
15 |Cuando lo requierc ¢l lider det servicio sc presta €] apoyo necesario para dar a objeci inicialcs evitando asi que-sc genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S- EAPB.
16 |Cuando sc identi sucesos de seguridad, sc reportan cn la plataforma instituci i para cste fin.
17_|Sc reportaron los eventos de notificacion obligatoria de manera oportuna durante el periodo certificado:
18 |(NO) Se desarrollaron actividades de doceiicia dirrante la revista médica para la formacién del recurso humano en salud.
19 |Sceducaala i pi por cl pacicnic y sus familiares, sobre la p ion de las enfer propias de mi ialidad.
20 jPariicipé cn las jornadas de itacion, induccio i comités y eventos & los que fui convocado. )
21 {Scinformé al supcrvisor del contrato sobre las durantc ¢l i de mis obli; .
22 icacion permancntc con ¢l Supcmsor del contrato para facilitar las labores de verificacién de limi de actividades y obli
23 |Sc cumplié opor con las oportunid; de mejora, actas de iso y demds solici de la Supemsmn ydela Oﬁcma dec Garantia de Cahdad
24 _|Sc acredita Ia inscripcion a RETHUS y MIPRES al inicio del contrato. .
25 |Se porta-cl carné de i i ional durante cl desarrollo dc las activi i i de acucrdo con lo ido scgiin el drca de scrvicio en cuanto a cumplimicnto de medidas de bioscguridad.
26 |Sc cumpli la ion de actividades ¥ dadas con el supervisor del contrato -
27 _|"No sc desarrollaron activi dei igacion ni estudios i i con mi especialidad

. RO VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

i L CUMPLIMIENTO DE. REQUISITOS s .. NO
1 |l contrato sc encucntra debidamente” Icgahmdo 7 X
2 ¢El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mcnuonado contrato I¢ sean descontados del valor a cancclar como consta en la dcclaﬂcnén del X
informe de cjecucién de actividades? .
3 [;Queel ista presenté nte las les, los cuales pueden ser verificados en ‘el informe anexo y en ¢l SECOP? . X
4 }iQueel ratista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sisterna-de scgurldad spcial y de pnraﬁscalcs tal como exige el articulo 50 de la Lcy 789 de 2002.? X
5§ [;Quc adjunto evidencia del carguc cn el aplicativo sccop de la cucnta correspondiente al mcs objeto de cobro? ‘ . . - X
Tenicndo en cugnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligacioncs pactadas.con el ista, para ¢l pago cor i al periodo del (01/06/2025) AL (30/06/2025)
: : ' IV, INFORMACION PE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ../ 1
No. DEPLANILLA; 87356692 . Mi Planilla .
CONCEPTO'BEL PAGO : S ZENTIDAD FECHADE PAGO: VALOR PAGADO:
SALUD: 1 : i < : . Sanitas 12/06/2025 ) $ 178.700)
PENSION: . . i ' . g . Porvenir 12/06/2025 $ 228.700)
. ‘ Sura 12/06/2025 . | $ 34.900)
TOTAL PAGADO S e G s & Lo $ 442.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Quc desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del penodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de Ia Scguridad Social donde el ibc sé calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a-1 SMMLV (deserel .
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rt)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta carrespondiente al'mes ob_lclo de cobro ./
4.- Que autorizo los impiuestos a guc cstoy obligado 4 pagar, por ocasi6n al seiiatado contrato.

en ¢l periodo cor

Q\.aura Y \Q‘h\eioh R

LAURA PAOLA VALERO MO
CC No 1018456418

YANITH PIRAGAUTA G
- DIRECTOR N’ICOﬁQDIGO 009 O 05
| L Y
FIRMA DE QUEN CON'VALDJA B; [¢19) MPERIP]J MENDlg ?EGLOAS OBLIGACIONES PARAEL . ) ) LINA MARCELA ROJAE G . < .
‘ PRESENTE PERIODO. . / : : . : SUPERVISOR DEL CONTRATO

e . Sxaac )



" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S. E o CODIGO: AP-I A—FT;OI 4
: . APOYO — GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 7
B towvientse FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 9 2 025 .
' o GESTION - FECHA: 2025:06-09
. miros DL CONTRATISTA

' FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

T

1018456418

NOMBRES Y APELLIDOS:

LAURA PAOLA VALERO MORALES . ‘
| . CORREO ELECTRONICO: - LAURAPAOLA92@GMAIL.COM _ " TELEFONO: - 3227894426
. DII;ECC@(’)N DOMICILIO: CL23D 7555 . _ . . C‘IjUDAb:A,'H BOGOTA D.é

Manifiesto bajo la gravedad del juramento -

NO tomaré costos y deducciones ) ‘ . : _ (X)

R SI tomaré costos y deducciones . - ] ] . (@)
La presente cert1f1cac1on se expide para efectos de la retencion en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformldad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

y paragrafo 4 del decreto umco 1625 de 2016 modlﬁcados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dlcxembre 22 de 2023 y la aplxcamon de la renta exenta del

‘

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratam1ento trlbutarlo de los pagos laborales.

Régimen 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 Tnbutac10n SI O Lo NO(X) .

86979451964

BANCOLOMBIA | TIPODECUENTA: | AHORROS | N°CUENTA:

_BANCO AL-CUAL CONSIGNAR:
.. " DATOS DELPERIODO OBJETODE PAGO

b
S

'VALOR DEL CONTRATO MENSUAL

. N'DEL CONTRATO: $ : 2 2.539.224

- PS 1872 2025

)

VECHADEINICIOCONTRATO | 2/01/2025 - * FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025 § ° 25533.308

>

PERIODO OBJETO DE
COBRO

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL P ) . . ] : ‘ . S )
PERIODO OBJETO DE COBRO ) : B - . ' 2.539.224
. [(NUMEROS)..:

3 . DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025

MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 1018456418 : o :
cel: 3227894426
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