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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LEIDYSMARIA IZQUIERDO BORRERO CC: 32754316

CORREO ELECTRONICO: LEDYSMAI@GMAIL.COM TELEFONO: 3124819193

DIRECCION DOMICILIO: AV CL 63N° 75-35 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 20936041436

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1848 2025 $ 11.385.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/09/01

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=V,
i/ LEIDYSMARIA IZQUIERDO BORRERO
g

PS 1848 2025 509777

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LEIDYSMARIA IZQUIERDO BORRERO

CC: 32754316
CEL: 3124819193




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

LEIDYSMARIA IZQUIERDO BORRERO

CONC.CN° 32.754.316
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 1848 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 56.200.000 | No. HORAS EJECUTADAS 99

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 119.600.000| $ 11.385.000

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

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 Pediétrica durante cada uno de los turnos asignados en € cua 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 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 (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: N° 107520278 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FOMAG 2025/09/13 $ 562500
PENSION: COLPENSIONES 2025/09/13 $ 720.000
RIESGOS LABORALES: COLMENA 2025/09/13 $ 109.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.392.200

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

AN
% LEI DYSMARIA 1ZQUIERDO BORRERO
- PS 1848 2025 509777
LEIDYSMARIA IZQUIERDO BORRERO
CC: 32754316

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| ps 1848 2025 509777

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D\
i XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

~| ps 1848 2025 500777
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Forma de Pago: Contado

Medio de Pago: Consignacién Bancaria
Moneda: COP

Total de Lineas: 1

Emisor : LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO
Razoén Social: LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO
NIT: 32754316-4

Teléfono: + (57) 312 4819193

Correo Electronico: ledysmai@gmail.com
Direccidon: BOGOTA, calle 94 # 72A - 94 CASA 4
Departamento: BOGOTA, D.C.

Municipio: BOGOTA, D.C.

Factura Electronica De Venta No. LIFE 149
Ver. UBL 2.1

Fecha de Validacion: 04/10/2025 05:36 PM

Fecha de Generacion: 04/10/2025 05:36 PM
Responsabilidad Fiscal: R-99-PN No responsable
Responsabilidad Tributaria: ZZ - No Aplica

(49) No responsable de IVA

Receptor : sub red centro oriente hospit
al santa clara

Razoén Social sub red centro oriente

NIT: 900959051-7

Teléfono: N/A

Correo Electrdnico:
radicacionfacturaelectronica@subredce
ntrooriente.gov.co

Direcciéon: N/A

Responsabilidad Tributaria: ZZ - No
Aplica

Pais: Colombia

Departamento: BOGOTA, D.C.

Municipio: BOGOTA, D.C.

# Cod Item Detalle Cant Unidad Precio Subtotal IVA% IVA Total
1- Turnos UCIP hospital Turnos UCIP hospital hora de
1 Santa clara Octubre Santa clara Octubre 2025. 1.00 ) 11,385,000.00 11,385,000.00 O 0.00 11,385,000.00
99 A trabajo
2025. Subred Centro Oriente
Detalle de Venta
Son: ONCE MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL PESOS Subtotal : COP 11,385,000.00
Turnos UCIP hospital Santa clara Octubre 2025. Subred Centro Oriente Descuento : COP 0.00
Monto Bruto : COP 11,385,000.00
Cuenta Ahorro bancolombia 20936041436 ( Pesos ) Monto IVA : COP 0.00
Cuenta Ahorro davivienda 474170012758 ( Pesos ) Total Venta: COP 11,385,000.00
Total: COP 11,385,000.00

La presente factura se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio (Art 779,
Cédigo del comercio). Con esta el comprador declara haber recibido real vy
materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este Titulo Valor -
No soy gran contribuyente. No soy declarante de IVA - Actividad ICA (Bogotd) 8621
Tarifa 9.66 x 1000.

fd8cObb40b3d21e9bf67e25b7855acc8af8c72a0cd4893c24b09fcc99553d707874dab7b2c1d03f95ec765ad0389157e

Autorizado DIAN para la Facturacién Electrénica mediante la resolucién N° 18764095149570 entre los rangos de Facturacién del 140 al 60000 usando el prefijo LIFE
con vigencia entre las fechas 2025-07-03 al 2026-01-03.

Qo)

Servicios informaticos TECNODEV CO SA 901360857-7 / Proveedor Tecnologico Cadena SA 890930534-0



Comprobante Pago Septiembre 2025.pdf file:///C:/Users/SCL-DSH-002/Downloads/Comprobante_X'ago_Se...

Nit de comercio Operador de Infarmacion
Razon Social del.Operador de Informacion SIMPLE S. A
Descripcion ; S0 de SUAD
Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud

Emprésa
CEDULA CIUDADANIA
Cadigo Sucursal {Nombre)
Referencia de Pagof Namero Planilla
Tipode Planilia i
Namero Transaccion Bancanal cus 1773336637
Banco..: : . - {1007 - BANCOLOMBY ~
Valor : S LUV 51302200
Estado de la Transaccion - 1.
Direccion IP de Origen . S 172281057
Nit Cooigy L adminjstiadeta | NOmeca Afillados R Vatof sin Mora Total inbéreses Mova

NODD336004 2514  COLPENSIONES 1 $720.000 50
- EPSOGT oM ) e ‘ Swimee ]
1425 1 $109.700 50

N800226175

SubTotales: $1.392.200 : $o

f %-" ¢ § f\ Total a Pagar: $1.382.200
&g
E

Lineas de Sarvicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 540577 - Madsifin: 604 5148669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira 20812 1 d€ 1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resato del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! ”

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las plamllas y pagos realizados a fravés de otros operadores de mformaclon dado que no tiene medios para corroborar ja
veracidad de Ja misma, su alcance se limita a replicar la infor por el cliente.

B Podder
delo SIMPLEY

Aimdom da Temefeifa m i o e m o ae



¢ Pagos

5 reauieren emisiones de ohifigos de autorizacion? - ST eNo
B page . Nimoro de foctura Fecha do emision Fecha de recencion Yalos tolalde la tootra - Estado

wisten resullados que cumplan con o ererios de bisgusda especifivados

Crei

1entos de elecucion del contralo

Descrgeitn Nombre el aichive . . Cagadoger

1S 1045 200 CUENTA COBRO ENERO 2025 1,75 1348 2025 CUENTA COBRO ENERO 20251 Coprat Oeseagac Dl
25 1543 2005 CUENTA COBRO FEBRERO 20263t 2,95 18482025 CUENTA COBRO FEBRERO 2025 p Compader  Descagar  Delale
PS 16482025 CUENTA DE COBROMARZD 2025 p4f 3PS 1646 2025 CUENTA DE COBROMARZO 2025 pe Comprader  Descargar  Detlls
4P 1848 2025 CUENTA DE COBRO ABRUL 2025p 4P 1848 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 pof Comprader Descargar Deale

[escargar  Delalle

5, PS 1842 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 2026 pdf 5.5 1648 2025 CUENTA DE COBRO MAYD 2026.pdf

5

,:uw 1848 2025 amv.m&d,? %.m 1948 ,Msw CRP-8451.pdf B Deseargar Dalale
2 PS5 1848 2025 CRP-15273.pdf 2PS 1848 2025 CRP-15273 pot Comprador Gescargmr Dl
3PS 1848 2025 CRP-19041 pef 3PS 1848 2025 CRP-18041.pdf Comprator Dezcarger  Delale
§. 'S 1848 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf 9, PS 1848 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMERE 2025 pdf Proveedo: Descatgar  Delalle
7. PS 1845 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025.putf 7. P8 1348 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025 pdf Proveador Descargar  Dalalle
§. P5 1548 2025 CUENTA DE COBRO AGDSTO 2025 pef 5. PS 1848 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025001 Provesdot Descargar  Dalalle

Catgar nusy



