' 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: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MARISOL LEZCANO CARDENAS CC: 1026264571

CORREO ELECTRONICO: MARILEZCANOOS@GMAIL.COM TELEFONO: 3214237833

DIRECCION DOMICILIO: CL 44D 45 861 4 AP 901 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 009070284329

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1660 2025 $ 13.680.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ MARISOL LEZCANO CARDENAS
g

PS 1660_2025_7B3972

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MARISOL LEZCANO CARDENAS

CC: 1026264571
CEL: 3214237833
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' 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

MARISOL LEZCANO CARDENAS

CONC.CN° 1.026.264.571
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.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1660 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 61.551.360 | No. HORAS EJECUTADAS 152
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 183.908464| $ 13.680.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
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. Realizo valoracion de pacientes del servicio de ginecologia durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza la evolucidn, gjustes
en e manegjo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y las guias y protocolos institucionales de manera oportuna y
pertinente orientadas a mejoramiento de la salud 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 interpretacién de laboratorios y otros medios diagnosticos en un a ambiente de atencién humanizada de acuerdo a los esténdares de
habilitacion y acreditacion. Registro en los diferentes formatos de historia clinica de dinamica gerencial.

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

4. Realizo las actividades asistencial es seguin las necesidades de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido de acuerdo con
la programacion de actividades

5. Informo al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mangjo, atencién 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. Durante el 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 a la practica profesional. Se instruye a la comunidad al momento de dar
informacion médica, asi como a alta hospitalaria con la activacion de las RIAS Registro en historia clinica electrénica en el sistema de
informacion Dindmica Gerencial Hospitalaria, firmadas el ectronicamente con mis credenciales (usuario y contrasefia) en los formatos definidos de
cuidado critico y nota hospitalaria

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

7. Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a mi especiaidad, realizo resimenes de historia clinica, epicrisis y otros
documentos asistenciales o administrativos que me sean solicitados. Ademas, diligencio el formato de entrega de turno institucional. Tengo
disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio y todo lo requerido. Se registra en dindmica gerencial. En los casos que
aplique doy respuesta a requerimientos urgentes

8. Los registros 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 electrénica resguardada con mi usuario persona e intransferible y la respectiva contrasefia. Los formatos
manuales se cumplimentaron en todos sus campos garantizando legibilidad y responsabilizandome de lo registrado con firma, nombre y nimero
de documento.

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

10. Participo de forma activa en las actividades del servicioy jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales soy
convocado programadas por €l 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

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

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

13. Natifico los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencidn, participo en los andlisis a los que soy convocado e




implemento |as acciones de mejora definidas para el servicio. Aplicativo Almera

14. Sediligenciay reporta oportunamente | os certificados de estadisticas vital es de acuerdo ala normatividad vigente.

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

16. Cumplo oportunamente con las recomendaci ones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervision y dela
Oficina de Calidad.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO 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 eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

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 X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula" Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1603235 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/01/05 $ 711.000
PENSION: COLPENSIONES 2026/01/05 $ 910.100
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/01/05 $ 138.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.759.700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el 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 el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al 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 el periodo correspondiente
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i MARISOL LEZCANO CARDENAS
P

PS 1660_2025_7B3972
MARISOL LEZCANO CARDENAS
CC: 1026264571

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 1660 2025 783972

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA
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i JORGE EDUARDO CARO CARO
P

PS 1660_2025_7B3972

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

JORGE EDUARDO CARO CARO
SUPERVISOR DEL CONTRATO




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CARTRT)
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1026264571 MARISOL LEZCANO CARDENAS CL22A5279 3214237833 com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERoO | EMPLEADOS Juee
PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 [ o
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
e e T c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202512 202512 ! 05/01/2026 1603235 $1.759.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 711,000 0 | 0 | 0 0 0 0 711,000 1
TOTALES PENSION
Coti Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cotidolan Renbes (e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Dias Mora | ¢ o ocion FSP TotalaPagar | Agijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 910100 0 0 0 0 0 0 910100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 8600025032 | 138600 | 138,600 0 0 138,600 1.386 138.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Lo Gl s "“""""“sy“:ﬁf:- LMA, | rotal a Pagar
SENA Salud 1 711.000 711,000
[) | 0 | [) | 0 | [) Pension 1 910100 910.100
ICBF Riesgos Laborales 1 138.600 138.600
[) | 0 | [) | 0 | [) ccF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 [) 0
| | | | ICBF 0 ) 0
MEN MEN 0 [) 0
[ [ [ [ SENA 0 [) 0
TOTALES 3 1.759.700 1.759.700

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



4/1/26, 10:15 p.m. Factura - iSiigo

MARISOL LEZCANO CARDENAS
. NIT 1.026.264.571-2
ESPaClO para CL 22 A 5279 TORRE 3APTO 1012
i Tel: (031) 3214237833
Logo Corporativo Bagots - Colombia
marilezcano05@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. FVE 19

Fecha y hora Factura

1] BRED INTEGRADA DE SERVICI DE SALUD CENTR RIENTE E.S.E. .
Seiores su G SERVICIOS DE SALUD C 00 S Generacién 04/01/2026, 22:14
NIT 900.959.051-7 Teléfono (031) 3444484
Expedicién :
Direccion DG 34543 Ciudad Bogota - Colombia P 04/01/2026, 22:14
Vencimiento 04/01/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Total

Prestacion de servicios como médico especialista en Ginecologia y
1 Obstetricia 152 horas durante el mes de Enero del 2026 segun 152.00 13,680,000.00
contrato PS 16602025

Total items: 1 Total Bruto 13,680,000.00

Valor en Letras: Total a Pagar 13,680,000.00
Trece millones seiscientos ochenta mil pesos m/cte

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Nit B30.048.145-8. Mombre Software: Siigo Nube. Firma electrénica: ver en el XML

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-01-04 por $ 13,680,000.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacion Electronica 18764075117842 aprobado en 20240715 prefijo FVE desde el numero 1 al
100 Vigencia: 24 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econédmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 4e10f7a1ba1b18c5c4b9d0a3d65e359e5a7e6d1f8cf33df49b9230ed61c182407bab8aea4f8b3d2184c0b2f74f39a0b2
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