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

CODIGO: AP-IA-FT-77 VERSION:
2

FECHA: 2025-06-09

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

ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO

CONC.CN° 1.049.612.354

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4345 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01 DE MAYO DE 2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52.210.000 No. HORAS 81
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 15,356 5 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: : T LA CERTIFICAR: 3 9.315.000

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CUATRO (4) MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

ITEM

1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, BE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ef mes)

Realiz6 las actividades, procedimientos. G y terapé dentro del plan de manejo. con un 2lto nivel cientifico, étice y humano, de una manera oportuna y pertinente , en ia con | i deios pacientes, y teniendo en cuenta que tadas las d

! |elinicas generadss en1a stencion medica, rocuraran el mejoramiento de ta salud del paciente, el uso racional del conoamientomédico ¥ de los recursos dispanibles.
5 |rindé una stencion en salud buscando os mejores estandares dé oportunidad, ntegridad, suficiencie, Y , en un ambiente de atencion v principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientas, protocolas, intervenciones y goias
de atencion, de acuerdo a fos estandares de habilitacidn y acreditacion.
3 |Prestd sus servicios 1a autonomia dela SUBRED, su vision, misidn, estructura orgénica reglamentas administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales
4 [Realiz6 las actividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se ofertd el servicia
5 |informé al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de cgreso, y resolvid inquietudes relacionadas con el proceso de atencidn.
6 |Levoregistro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantuvo actualizados los informes estadisticos definidos por ta institucion y todos aquelios registras necesarios para ei cumplimiento de fos procesos de costos y facturacion,
7 [Respetd los derechos del paciente, cumplio el cédigo de ética médica y las dispasiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prestd Ia atencion
8 [Restizo el seguimienta control a pacientes en Jos que particips e impartis instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenadas.
9 |Emité conceptos medicos que se be requirieron, realizo resdmenes de historia clinica, epicrisis u otros i istratis se solicitaron.
Diligencié en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historia clinica del paciente (en fos casos en que s presentaron fallas del sistema, fos formatos) , consentinienta informado, reportes de estudios y demas registos propios de su actuar, e acuerdo 1o establecide on 1a normatreidad
10 |yigente, tos procedimientos de audtoriay demis drectrices relacionadas con el manejo de historins dinicas v todas | lizadas ol paci firma y sello.
11 |Garantizo1a debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.
12 [Garantizdla integridad y adecuado tuncionamiento de los equipos, elementas e instalaciones, asi como la utilizacion racionat de los recursos que la Subred aporte at desarrollo de las actividades conteatadas .
13 |Reporto al drea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de Ia SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine 2 las actividades asistenciales.
14 |t contratsta vels por las seguridad de los equipos que se encuentran bajo custadia del servicio, .
15 |Participo actvamente en el desarrolo, ony politicas instituci sistema integrada de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demds actividad dentra doi sistema oblig de garantia de fa calidad
16 | participd en ta programacién de actividades del servicio.
17 |Participé enia elaboracién, actuatizacion, implementacién y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen 3l servicio
18 |Apoyeala Entidad on las actividades que se realizaron segan r i yextra
19 {Participo enla claborscion de respussias a y se en desarrallo de Ia atencidn que se ablige a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
20 |Presto et apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se generaron Glosa Definitiva o procesos de Cancilfacidn por parte de EPS-S-EAPB.
21 |Notifico tos sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencién, participar en los andlisis a 10s que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para ef servicio.
22 |Report los eventos de notificacidn obligatoria con I oportunidad establecida enla narmatividad vigente.
23 |Ditigencio y reports op tos de vitales de acuerdo a Ia normatividad vigente.
24 | Desarroltd actividades de docencia de servicio en (a revista médica u otro espacio dirigidas  los estudiantes y/a personal del servicio, para el desarrollo y farmacion def recurso humano en salud, si aplica
25 |instruys afa comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.
26  |Particip entas jornadas de capaciacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado,
27 |Informo al supervisor del cantrato cualquier novedad que afecte of cumplimiento de sus obligaciones.

HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO BE REQUISITOS St NO
1 El contrato se encucntra debidamente legalizado.? X
5 ista autorizo que los impuestos gque debe cancelar para ka legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del vator a caneclar como consta en la declaracion del informe! X
de ¢jecueion de actividades?
3 Que el contratista presentd satistactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pucden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 Que el conteatista da cumplimiento &t sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales. tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002.9 X
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes vbjeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl i de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del ( 01/06/2025) AL 30/06/2025)




IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l 87389094 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD EPS 13/06/2025 $ 487.500]
PENSION: PORVENIR 13/06/2025 $ 624.000]
RIESGOS LABORALES: SURA 13/06/2025 S 95,100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.206.600)

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrott¢ las actividades descritas en el informe ancxo. dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe sc caleulo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple. sin gue cn ningun caso el 1BC sca menor a § SMMLV ( de ser el primer pago adjunto

certificacioncs de afiliacion a cps. arl. pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del carguc cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
-4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasion al seiialado contrato.

Vi, ANEXOS
(Cuando sc reqnicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar cvidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas (;(cl ‘iycriodo coricspunglicnlc

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO

\\/

1049682354

FIRMA DE QUIEN VALIDA YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

DIRECTOR TECNICO CODIGO 0119 GRADO 05

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

ENA ANDREA GA|
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.E CODIGO: AP-IA-FT-014 VERY
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 7

o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09

B combionetst Y DE APOYO A LA GESTION

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ' "ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO ccC: 1049612354

CORREOQ ELECTRONICO: adrymedinal 105@gmail.com TELEFONO: 3127212124
DIRECCION DOMICILIO: calle 137 No. 12b 70 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones . (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de fa 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
pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI(X) NO( )
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ‘
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: JAHORROS N° CUENTA: 550450700074948

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

. ] ) VALOR DEL
N DEL CONTRATO: PS 4345 2025 CONTRATO MENSUAL $ 9.315.000
FECHA DE
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 TERMINACION 31/08/2025 14.260.000
CONTRATO:
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/06/2025 AL 30/06/2025

VALOR A PAGAR $ 9.315-000

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBR EN
(NUM 0S)

/L /////

ADRIANA UClA ME NA MORENO
1049612354

3127212124
|




ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO

NIT: 1049612354-8

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de pergona: Natural

CR 235 A 39 BRR LA PRADERA, Tunja, Boyaca, Colombia
Tel. 3127212124

Autorizacion facturacion electronica No. 18764068658079 valida desde 2024-04-09 hasta 2026-04-09 rango desde FE201 hasta FE300

'FAGTURA ELECTRONICA DE VENTA
FE225
1310612025 15:05:28-05:00

900959051

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ESE

DG 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota, Colombia
3444484
contabilidad7? @subredcentrooriente.gov.co

COP Colombia, Pesos

Contado

‘| Transferencia Débito Bancaria
1

o |

©* . Impuestos . g : - ’
Cantidad .. Precio U. £ Lo-Beto. o Total
: ' oM. vl MONTO.. i

ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA $115.000,00 0,00

$9.315.000,00

Tarifa / Valor importe $9.315.000,00
-Nominal g $0.00
$0,00

'— : $9.315.000,00

402efa35ed310d8b27ed2a50ff9fbfab343e990f4b449d3c57f25026ee913953¢53¢3d4786082484a358bfc5bffbed4c

(nueve millones trescientos quince mil pesos )

Firma Digital: VhiqE J88vI6fGha7iuHAI9HMC77eA4 1MjLOWNBCahugnmZsxJY uw80L/+Ufcwy 0!

PWQzSLAKuwM|OvPEABRMW43agEdN15+0HZ751/091Gew71+QLC

DIMcg/zXe5Z8AH xCrC7vBSmhtH2 TS 1GLIY h+ch3wHXIUDhzDOLNYFiZ9IBPq+ITFVISwQZ110gh dvB7wDh2Abf4B11IQVIB+c3THz+vpmATeFm
JRERZIXMmHLqUWUF5PnbNIwekoyNR khpUUNBCRIQCFowS0PtpH/vQxgDfoo+dzyihaAOMAUOG/16BIi4xA9yMYzLagO hfTKOBPt4+sFolulinEl
M

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnoldgico: Cadena, NIt 890.930.5240 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8
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