SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO CC: 1049612354

CORREO ELECTRONICO: ADRYMEDINA1105@GMAIL.COM TELEFONO: 3127212124

DIRECCION DOMICILIO: KR 15 N° 136 - 26 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 450700074948

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 4345 2025

N° CDP: 2526

N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: SIETE (7) MESESY OCHO (8) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/24

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/09/01

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/08/01 AL 2025/08/31

VALOR A PAGAR

$ 7.935.000

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO
AN
i ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO
g
PS 4345 2025 3FF320

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO
CC: 1049612354

CEL: 3127212124




L

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

ecretarta de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO

CONC.CN° 1.049.612.354
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO INTENSIVISTA PARA DESARROLLAR
" | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 4345 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/24

VALOR INICIAL DEL

ey $ 45.080.000| No. HORAS EJECUTADAS 69

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 71.300.000| $ 7.935.000

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SIETE (7) MESES Y OCHO (8) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. Realizo valoracion de pacientes del servicio de Uci Pediatrica durante cada uno de los turnos asignados en el cual se redliza la evolucién,
gjustes en € manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinicay las guias y protocol os institucionales de manera oportuna y
pertinente orientadas a mejoramiento de lasalud del paciente. Registro en los diferentes formatos de historia clinica de dinamica gerencial.

2. Brindo una atencién en salud oportuna, integra, suficiente y pertinente Realizo la evolucién escrita de los pacientes valorados, asi como €l
seguimiento e interpretacion de laboratorios

3.y otros medios diagnésticos en un a ambiente de atencion humanizada de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacién. Registro en
los diferentes formatos de historia clinica de dindmica gerencial.

4. Presto servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la SUBRED, su visién, mision, estructura orgénica, reglamentos
administrativos, técnicos, cientificosy disciplinarios.

5. Redlizo las actividades asistencial es seglin las necesidades de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido de acuerdo con
la programacion de actividades.

6. Informo a paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mangjo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de
satisfaccion sobre los servicios prestados y resuelvo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion, todo de acuerdo a protocolo
institucional de entrega de informacion.

7. Durante €l proceso de atencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplico lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a las
demas disposiciones legales aplicables ala practica profesional.

8. Se instruye a la comunidad al momento de dar informacién médica, asi como al alta hospitalaria con la activacion de las RIAS Registro en
historia clinica electronica en el sistema de informacion Dindmica Gerencial Hospitalaria, firmadas electrénicamente con mis credenciales
(usuario y contrasefia) en los formatos definidos de cuidado critico y nota hospitalaria.

9. Reporto los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente con el diligenciamiento de fichas de
notificacion aSIVIGILA.

10. Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a mi especialidad.

11. Redlizo resimenes de historia clinica, epicrisis y otros documentos asi stenciales o administrativos que me sean solicitados.

12. Ademés, diligencio € formato de entrega de turno institucional.

13. Tengo disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio y todo lo requerido. Se registra en dindmica gerencial.

14. En los casos que aplique doy respuesta a requerimientos urgentes.

15. Losregistros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccion y digitacion en la historia clinica electronica del paciente,
respaldando lo actuado con la firma electronica. resguardada con mi usuario personal e intransferible y la respectiva contrasefia.

16. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos garantizando legibilidad y responsabilizandome de lo registrado con firma,
nombre y nimero de documento.

17. Los equipos, elementos e instalaciones puestos a disposicion para e desarrollo de mis actividades fueron usados racionamente, no se
presentaron dafios ocasionados en cumplimiento o con ocasion de la prestacion de mis servicios ala Subred.

18. Participo de forma activa en las actividades del servicioy jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales soy
convocado programadas por el referente del servicio y la SUBRED, asi como en actividades académicas del servicio y las convocadas desde
gestion del conocimiento como se evidencia en las listas de asistenciay actas de reuniones.

19. Participo en la elaboracion, actuaizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que aplican al
servicio.

20. Se presta €l apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion




por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por €l lider del servicio. Registros de notas aclaratorias en dinamica gerencial.
Respuesta a correos.

21. Notifico los sucesos de seguridad que se presentaron durante € proceso de atencion, participd en los andlisis a los que soy convocado e
implemento |as acciones de mejora definidas para el servicio. Aplicativo Almera.

22. Sediligenciay reporta oportunamente | os certificados de estadisticas vitales de acuerdo ala normatividad vigente.

23. Informo oportunamente al supervisor del contrato sobre las novedades presentadas durante el cumplimiento de mis obligaciones.

24. Cumplo oportunamente con las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la
Oficinade Calidad.




I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser »
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y %
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-08-01) AL (2025-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: N° 88981012 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 2025/08/13 $ 387.500
PENSION: PORVENIR 2025/08/13 $ 496.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/08/13 $ 75.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 959.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

v,
i ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO
P

PS 4345 2025 3FF320
ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO
CC: 1049612354

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 4345 2025 3FF320

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D\
i XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

~| ps 4345 2025 3FF320
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1049612354 ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO |  carrera 15 # 136 26 4786980 ladri_100@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88081012 $959.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 387.500 0 0 0 0 0 0 387.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 496.000 0 0 0 0 0 0 496.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 75.600 75.600 0 0 75.600 756 75.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 387.500 387.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 496,000 496.000
ICBF Riesgos Laborales 1 75.600 75.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 959.100 959.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1049612354 ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO |  carrera 15 # 136 26 4786980 ladri_100@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 13/08/2025 88981012 $959.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1049612354 MEDINA MORENO ADRIANA LUCIA 57|10 N 230301 | 3.100.000 496.000 0 0 0 0 EPS001 3.100.000 387.500 14-11 3.100.000 3 75.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO

NIT: 1049612354-8

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CR 2 35 A 39 BRR LA PRADERA, Tunja, Boyaca, Colombia
Tel. 3127212124

Autorizacién facturacion electrénica No. 18764068658079 valida desde 2024-04-09 hasta 2026-04-09 rango desde FE201 hasta FE300

DATOS DEL CLIENTE FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

900959048 FE229

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 19/08/2025 14:05:00-05:00
SUR OCCIDENTEE.S.E.

Calle 9 No 39 - 46, Bogota, D.C., Bogota, Colombia

COP Colombia, Pesos

Contado
contactenos@subredsuroccidente.gov.co Transferencia Débito Bancaria
1
Impuestos
Descripcién S i Cantidad Precio U. %0
NOM. VAL MONTO
1 85120000 |ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA WSD 69,00 $115.000,00 0,00 $7.935.000,00
-6

Impuesto Base Tarifa / Valor Importe $7.935.000,00
Nominal

$0,00
$0,00
$7.935.000,00

75bcc95e9599a138f62784937777dd7{830fd9e69918c2562cal246¢c61dc6c2bbel54ae65e58855ec257bc554ea0f79

(siete millones novecientos treinta y cinco mil pesos )

Firma Digital: dg6KUtwkL/sFwmi6jdIJwhvCSGmhDIbgdSyGeHgAceZNiVInoP6su2dI6j5KYIXF qiwEKKNEAtbjOXDVGEKfUpOh//2iQn7QhspQYvVnxwg++bG8M
H8gV+SykvuKG2Zv qbUrQS9KDz3fiHY8ZVVXdS53/d2jlU0fmXr+kdhx+ptUZtZNozsOZ+u0cYxujDRm FRno3gnoYFQMALfI7piXC38sYA+ctaTkb4E
qd8hdSLcyBZP3Pj5Z+HIBCC2SM2f4 NBYtDtDrouRb9JVSTY1sTM9eb1WKrHeuMQEIB0Hq4xJKL+8My9LAbAKIILFENCRs swuqUIRfV4wNUxXEhRAC

ig==

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.

Representacién Gréfica de la Factura de Venta Electronica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech


http://www.tcpdf.org

