SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretaria de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 VERSION: 5
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-09

d )
; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO CC: 40941588

CORREO ELECTRONICO: LILIGOMEZL @YAHOO.COM TELEFONO: 3013705939

DIRECCION DOMICILIO: calle957111 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 006400703416

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1652 2025 N° CDP: 2526 N°. RP: 0
PRORROGAS: NUEVE (9) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/09/01
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 19.440.000

OBJETO DE COBRO

AN
i LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO
~| ps 1652 2025 718DFC
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO
CC: 40941588
CEL: 3013705939




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:
. Secretara 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
L' Centro Orente ES 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

LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO

CON C.C N° 40.941.588

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO GINECOBSTETRA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 1652 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO $ 75.229.440| No. HORAS EJECUTADAS 216

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS
203.498.784 ) $
PERIODO A CERTIFICAR:

19.440.000

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

NUEVE (9) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

JORGE EDUARDO CARO CARO

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. REALICE LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DETERMINADOS DENTRO DEL PLAN
DE MANEJO DE M| ESPECIALIDAD, CON UN ALTO NIVEL CIENTIFICO, ETICO Y HUMANO, DE UNA MANERA OPORTUNA Y
PERTINENTE, EN CORRESPONDENCIA CON LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES, Y TENIENDO EN CUENTA QUE TODAS
LAS DECISIONES CLINICAS GENERADAS EN LA ATENCION MEDICA PROCURARAN EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD DEL
PACIENTE.

2. BRINDE UNA ATENCION EN SALUD CON OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD, SUFICIENCIA Y PERTINENCIA, EN UN AMBIENTE
DE ATENCION PERSONALIZADA Y HUMANIZADA, CUMPLIENDO EL PRINCIPIO DE EQUIDAD Y CON ENFASIS EN
ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS, PROTOCOLOS, INTERVENCIONES Y GUIAS DE ATENCION, DE ACUERDO A LOS
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION.

3. REALICE LAS ACTIVIDADES SEGUN LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DANDO CUBERTURA EN TODAS LAS UNIDADES
EN DONDE SE PRESTO EL SERVICIO Y FUE REQUERIDO.

4, INFORME AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE LA CONDICION CLINICA, PLAN DE MANEJO, ATENCION Y
RECOMENDACIONES DE EGRESO, GENERANDO UN ALTO GRADO DE SATISFACCION SOBRE LOS SERVICIOS PRESTADOS,
RESOLVi INQUIETUDES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ATENCION.

5. DILIGENCIE LOS REGISTROS DE LAS ATENCIONES, PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES, QUE
PERMITIERON MANTENER ACTUALIZADQOS LOS INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y
TODOS AQUELLOS REGISTROS NECESARIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION.

6. RESPETE LOS DERECHOS DEL PACIENTE, CUMPLIENDO EL CODIGO DE ETICA MEDICA Y LAS DISPOSICIONES LEGALES
PERTINENTES PROPIAS DE LOS SERVICIOS EN DONDE SE PRESTO LA ATENCION.

7. REALICE EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTES QUE LO REQUIRIERON E IMPARTI INSTRUCCIONES AL EQUIPO DE
SALUD SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS.

8. EMITI CONCEPTOS MEDICOS REQUERIDOS DE CONFORMIDAD A MI ESPECIALIDAD, REALICE RESUMENES DE HISTORIA
CLINICA, EPICRISISU OTROS DOCUMENTOS ASISTENCIALES O ADMINISTRATIVOS QUE FUERON SOLICITADOS.

9. DILIGENCIE EN FORMA COMPLETA, OPORTUNA, SISTEMATIZADA Y LEGIBLE (EN LOS CASOS EN QUE SE PRESENTO
FALLAS DEL SISTEMA), LOS FORMATOS, LA HISTORIAS CLINICAS, CONSENTIMIENTO INFORMADO, REPORTES DE
ESTUDIOS Y DEMAS REGISTROS PROPIOS DE MI LABOR, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN LA NORMATIVIDAD
VIGENTE, LOS PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA Y DEMAS DIRECTRICES RELACIONADAS CON EL MANEJO DE HISTORIAS
CLINICASY RESPALDANDO TODAS LASACTUACIONES REALIZADAS AL PACIENTE CON LA FIRMA.

10. GARANTICE LA DEBIDA RESERVA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS REGISTROS CLINICOS,

11. UTILICE DE MANERA ADECUADA LOS EQUIPOS, ELEMENTOS E INSTALACIONES Y LOS RECURSOS QUE LA SUBRED
APORTE AL DESARROLLO DE LASACTIVIDADES CONTRATADAS.

12. REPORTE AL AREA DE RECURSOS FISICOS ACTIVOS FIJOS DE LA SUBRED, LOS EQUIPOS DE PROPIEDAD DEL
CONTRATISTA, QUE SE DESTINAN A LASACTIVIDADES ASISTENCIALES.

13. RESPONDO POR LA SEGURIDAD DE LOS EQUIPOS QUE SE ENCUENTRAN BAJO MI CUSTODIA.

14. APOYE LA ELABORACION DE RESPUESTAS A RECLAMACIONES Y REQUERIMIENTOS QUE SE PRESENTARON EN
DESARROLLO DE LA ATENCION

15. PRESTE EL APOY O NECESARIO PARA DAR RESPUESTA A OBJECIONES INICIALES EVITANDO ASI QUE SE GENERE GLOSA
DEFINITIVA O PROCESOS DE CONCILIACION POR PARTE DE EAPB.




16. NOTIFIQUE LOS SUCESOS DE SEGURIDAD QUE SE PRESENTARON DURANTE EL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE Y
APOYE EN LOS ANALISIS A LOS QUE ME CONVOCADOR E IMPLEMENTNE LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA EL
SERVICIO.

17. REPORTE LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA NORMATIVIDAD
VIGENTE.

18. APOYE LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DE SERVICIO EN LA REVISTA MEDICA U OTRO ESPACIO DIRIGIDAS A LOS
ESTUDIANTES Y/O PERSONAL DEL SERVICIO, PARA EL DESARROLLO Y FORMACION DEL RECURSO HUMANO EN SALUD.

19. INSTRUI A LA COMUNIDAD SOBRE LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PROPIAS DE M| ESPECIALIDAD.

20. ASISTi A LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES, COMITES Y EVENTOS A LOS CUALES ME
CONVOCARON.

21. INFORME OPORTUNAMENTE AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTO EL CUMPLIMIENTO
DE MIS OBLIGACIONES

22. FACILITE LAS LABORES DE SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL QUE LA SUBRED REALIZO EN FORMA DIRECTA
POR LA SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD, LA OFICINA DE CALIDAD Y/O A TRAVES DE TERCEROS.

23. CUMPLI OPORTUNAMENTE LAS RECOMENDACIONES, OPORTUNIDADES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO Y DEMAS
SOLICITUDES DE LA SUPERVISION Y DE LA OFICINA DE CALIDAD.

24. ACREDITE INSCRIPCION EN EL RETHUS, MIPRES Y RUAF.

25. PORTE EL CARNET INSTITUCIONAL DE LA SUBRED DURANTE LA EJECUCION DE MISACTIVIDADES CONTRACTUALES.
26. PRESTE EL SERVICIO DE CONFORMIDAD CON LA PROGRAMACION DE AGENDA ACORDADA CON EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO, PARA EL DESARROLLO DE MISACTIVIDADES.

27. PARTICIPE EN LAS INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS ESPECIFICOS DE CASOS TENDIENTES A RESOLVER CAUSAS Y
SOLUCIONES A PROBLEMAS PROPIOS DE MI ESPECIALIDAD

28. PARTICIPE EN LA ELABORACION DE PROTOCOLOS Y GUIASINSTITUCIONALES

29. SEGUI LOS PROTOCOLOS Y GUIAS DE ATENCION DEL SERVICIO Y DE LA SUBRED

30. ASISTI Y PARTICIPE EN LAS REUNIONES DEL SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA




I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL




PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7978255765 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/07/08 $ 945.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/07/08 $ 1.285.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/07/08 $ 184.200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 2414.400

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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

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

)
% LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO
P

PS 1652 2025 718DFC
LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO
CC: 40941588

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 1652 2025 718DFC

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

Y,
i JORGE EDUARDO CARO CARO
g

PS 1652 2025 718DFC
JORGE EDUARDO CARO CARO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO

NIT: 40941588-1

Régimen: No responsable de IVA

Tipo de persona: Natural

CL 119 72 A 60 AP 601, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 8076543

Autorizacién facturacion electrénica No. 18764092879671 valida desde 2025-05-07 hasta 2025-11-07 rango desde FE73 hasta FE1000

Régimen Simple de Tributacién

NIT: 900959051 No. de Factura FE77

Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha Emision 14/07/2025 21:14:13-05:00
_ _ CENTRO ORIENTE ESE - Fecha Vencimiento 10/08/2025
Direccion: CR 34 31 14, Bogot4, D.C., Bogotéd, Colombia Moneda COP Colombia, Pesos

Teléfono: 3444484
Método de Pago: Crédito
Email: radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.g

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Fecha de Pago: 10/08/2025

Total de Lineas: 1

1 | 85100000 [GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA WSD | 216,00 | $90.000,00 0,00 $19.440.000,00
-0 HONORARIOS OBSTETRICIA'Y
GINECOLOGIA

DEL 1 AL 31 DE JULIO DEL
2025....PERTENEZCO AL REGIMEN SIMPLE
DE TRIBUTACION

btota $19.440.000,00
argo $0,00
De ento $0,00
ota $19.440.000,00
CUFE: 5a8f9dc8cde7e7020e81c2c8540c6db97e2c196e€5640079c0d78790fc7491188457a6e441b4dd1ef45bd36eb80aabf39

Total con letra: (diecinueve millones cuatrocientos cuarenta mil pesos )

Firma Digital: sGd2I4tR4je9h220jEUG4vejLL4vkDfoU6pxdZTQmsyLNIcdKERWPot+LWwkZyMK
cblJcY6GDtcXTHbro+FQX0U3mgyV/ieiZorF5t40C909b0XZcy

ARU7LaVS8u32Mp Y0018Z0cvEt9se+6wktPAGATYikokBfhMv86BZW1a8bud624uuqvFHINAK8WUBDQ F77WNztB0/XQZ56dCIXPIwAnypnzRUPWxaE
XSjsrdH8G+DyRVF5KJ2EAXzSIGVL OMYpfP4/GMcZdjgkclvoS1cH83WFkPaStwOBNxH8Mhuw1t6YtRIsdMYKTKhD8z8q X3Mso6PilsWs7m2XURCI

7Q==

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 Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

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

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40941588

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 119 72 A 60 APTO 601 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8076543

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica médica,

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7978255765 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/07/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2025
1611225404

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.285.200
SUBTOTAL: 1 $ 1.285.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 945.000
SUBTOTAL: 1 $ 945.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600073361 CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 45.400
SUBTOTAL: 1 $ 45.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 184.200
SUBTOTAL: 1 $ 184.200
VALOR SIN MORA: $ 2.459.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 2.459.800
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