' 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-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: DERLY KARINA RUBIO BARBUDO CC: 1018431399

CORREO ELECTRONICO: KARUBA89¢GMAIL.COM TELEFONO: 3138264462

DIRECCION DOMICILIO: KR 18A 100 10 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 76338967051

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3401 2026 $ 16.615.380
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/03/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30
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i/ DERLY KARINA RUBIO BARBUDO
g

PS 3401 _2026_C52D69

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DERLY KARINA RUBIO BARBUDO

CC: 1018431399
CEL: 3138264462




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

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
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

DERLY KARINA RUBIO BARBUDO

CON C.C N° 1.018.431.399
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO A ESPECIALISTA MEDICINA FAMILIAR PARA DESARROLLAR
' ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 3401 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/03/03
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 49.292.294 No. HORAS EJECUTADAS 186
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 49.292.294 ; $ 16.615.380
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (3) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
TEM I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)
1.0bligacion 1: REALIZAR LAS ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS SENALADOS PARA EL
MANEJO DE PATOLOGIAS ESTABLECIDOS DENTRO DEL PLAN DE ATENCION DE SU ESPECIALIDAD.
1
1.1.Actividades desarrolladas. serealizd consultaasistido con médicos generales con €l fin de acoplar competencias en consultas resolutivas,
1.2.Productos (evidencias): registros en formato de registro de actividades de consulta tutorada
2. Obligacion 2: LLEVAR REGISTRO DE LA ATENCION DE LOS PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES, ASI
COMO MANTENER ACTUALIZADOS LOS INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y TODOS
AQUELLOS REGISTROS NECESARIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION.
2
2.1Actividades desarrolladas: Se realizé consulta de medicina familiar , registrada en la historia clinica ,para mantener actualizados los informes
estadisticos, paracumplir con los procesos de costo y facturacion
2.2 Productos (evidencias): Registro de atencion en dinamica
3. Obligacion 3:  CUMPLIR CON LAS EXIGENCIAS LEGALES Y ETICAS PARA EL MANEJO ADECUADO DE LA HISTORIA
3 CLINICA.
3.1.Actividades desarrolladas: Se cumplié con las exigencialegalesy eticas para el manejo adecuado de la historiaclinica.
3.2. Productos (evidencias): manejo de bases de datos de drive de plataformainstitucional .
4. Obligacion 4: PARTICIPAR EN LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DEL AREA
4 4.1.Actividades desarrolladas: Se realizo reunién de médicos familiares con area de direccion y gestion integral para desatar prioridades de
intervencion de riesgo modelo MAS bienestar y realizar hoja de ruta de trabgjo.
4.2.Productos (evidencias): Actas de reuniones con gestion integral de riesgo
5. Obligacion 5: REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA
NORMATIVIDAD VIGENTE.
5 5.1.Actividades desarrolladas.En este periodo no hubo evento de notificacion obligatoria por notificar, mas sin embar se realiz6 socializacién con
meédi cos subprotocolo de notificacién de cancer infantil
5.2 Productos (evidencias): Actas de reunién , presentacion evento 113
6.0bligacion 6: REALIZAR RESUMENES DE HISTORIA CLINICA, EPICRISIS U OTROS DOCUMENTOS ASISTENCIALES O
ADMINISTRATIVOS SEGUN SE REQUIERA.
6
6.1Actividades desarrolladas : Serealizd socializacion de auditoria de adherenciaaregistro vitales cn médico de ser dianaturbay , san jorge
6.2 Productos (evidencias):Acta de reunion
7.0bligacion 7: NOTIFICAR LOS SUCESOS DE CALIDAD QUE SE PRESENTEN EN EL SERVICIO, PARTICIPAR EN LOS ANALISISA
LOS QUE SEA CONVOCADO E IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA EL SERVICIO.
7 7.1 Actividades desarrolladas: - se realizaron actividades de socializacion por SER con profesionales , sobre ruta de sintométicos respiratorios.
criterios de remision a consulta de 50 minutos de obstetricia, dianaturbay, san jorge
7.2Productos (evidencias): actas de reunion




8. Obligacion 8: IMPARTIR INSTRUCCIONES AL EQUIPO DE SALUD SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS AL PACIENTE.

8 8.1 Actividades desarrolladas: se redizaron grupos de andlisis con persona a, asistencial, administrativo de SER, SAN JORGE, DIANA
TURBAY  paraestrategia orientadora (todos somos orientadores) para la realizacion efectiva de ordenamientos, procedimientos generados en
consulta paralos apcientes
8.2 Productos (evidencias): Actas de reunién
9. Obligacion 9:  DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU ACTUAR CON
CRITERIOS DE LEGIBILIDAD, OPORTUNIDAD E INTEGRALIDAD

9 9.1 Actividades desarrolladas: se diligencié en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad
9.2 Productos (evidencias): diligenciamiento de formatos de actas, listado de asistencia de las diferente actividades realizadas,
10.0bligacién 10: DILIGENCIAR EL CONSENTIMIENTO INFORMADO ACORDE CON LA ATENCION BRINDADA.

10 Actividades desarrolladas:en este periodo no hubo consentimientos informados que diligenciar.

Productos (evidencias): NO aplica.
11.0bligacion 11. PRACTICAR EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTES EN LOS QUE SE REQUIERA SU PARTICIPACION

1 11.1Actividades desarrolladas: se gestiond articulacion con gestion de riesgo, para la gestion activa desde la unidad de la ruta cardiovascular ,, y
pacientes con sifilis general como dato critica gestionar
11.2Productos (evidencias): Acta de reunién 009
12.0bligacion 12 INFORMAR AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE SU CONDICION, PLAN DE MANEJO Y ATENCION.

12 12.1 Actividades desarrolladas: se realizé actividades de informacién al paciente y su familiar durante la consulta turada con medicina general y
laconsulta de medicinafamiliar
12.2 Productos (evidencias): registro de historia clinica en dindmica formato de registro de actividades
13. Obligacion 13: EMITIR CONCEPTOS MEDICOS QUE SE LE REQUIRIERON
13.1 Actividades desarrolladas:se emitieron conceptos médicos en durante la consulta turada con medicina general y la consulta de medicina

13 familiar
13.2 Productos (evidencias): registro de historia clinica en dindmicaformato de registro de actividades
14 Obligacion 14: APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD
SEGUN REQUERIMIENTOS DE LA NORMATIVIDAD VIGENTE

14 14.1 Actividades desarrolladas: se apoyo el cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de garantia de la calidad segun requerimientos de
la normatividad vigente
14.2 productos (evidencias): actas de reuniones modelo mas bienestar,

15. obligacion 15: conocer y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demas establecidos por la entidad, ademas de
apoyar laimplementacion de los mismos.

15 15. lactividades desarrolladas: se dio conocer y dio cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demas establecidos por la
entidad, ademas de apoyar |aimplementacion de los mismos.

15.2 productos (evidencias): acta de reunion de capacitacion auditorias de socilizaciond e registro de signos vitales |, plany cronograma de
capacitaciones ,presentacion unidades model o mas bienestar

16. Obligacion 16: APOYAR A LA ENTIDAD EN LAS ACTIVIDADES QUE DEMANDE SEGUN REQUERIMIENTOS
INTERINSTITUCIONALES Y EXTRA INSTITUCIONALES, RELACINADAS CON EL CUMPLIMINTO DE SUS ABLIGACIONES
CONTRACTUALES.

16
16. lactividades desarrolladas: se apoya a la entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra
institucionales, relacinadas con el cumpliminto de sus abligaciones contractuales.

16.2 productos (evidencias): asiste a reuniones intersectoriales (actas de reunién) , socializacion modelo mas bienestar interinstitucional
17. Obligacion 17: PARTICIPAR EN LA ELABORACION Y ACTUALIZACION DE LOS MANUALES DE NORMAS PROCEDIMIENTOS
Y PROTOCOLOS ASISTENCIALES DEL AREA

17 17.1 Actividades desarrolladas: se particip6 en la elaboracién y actualizacion de |os manuales de normas procedimientos y protocol os asistenciales
del area como plantillas de educacion en salud
17.1 Productos (evidencias): plantillas de educacion en salud
18. Obligacion 18: INFORMAR AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE
SUS OBLIGACIONES.

18 18. Actividades desarrolladas: Se notificaron con pronti y por los canales correspondientes, novedades que afectaron afavor y en contra del
cumplimiento de las obligaciones contractuales
18. Productos (evidencias): NO APLICA
19 Obligacion 19: APOYAR ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ACREDITACION DE LA SUBRED INTEGRADA

19 DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

19.1 Actividades desarrolladas. Se asiste a mesas de participacion socia intersectoriales, mesas de capacitacion en modelo mas bienestar .
19.2 Productos (evidencias): listado de asistencias




Obligacién 20: SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES CORRESPONDIENTES A LA
SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR EL SUPERVISOR

20 Actividades desarrolladas. se realizo asistencia a unidades ser dian turbay, san jorge, antonio narifio acompfiamiento continu con medigo
generales ,e enfermeria, para asitecnia en criterios clinicos manejo y tratamiento de pacientes

Productos (evidencias): Actade reunion lider de sedes

21. Obligacion 21: SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES CORRESPONDIENTES A LA
SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR EL SUPERVISOR

21 21,1Actividades desarrolladas: se realizo asistencia a unidades ser dian turbay, san jorge, antonio narifio acompfiamiento continu con medigo
generales ,e enfermeria, para asitecnia en criterios clinicos manejo y tratamiento de pacientes

21.2 Productos (evidencias): Acta de reunion lider de sedes

Obligacién 22: LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE REQUIERAN PARA DAR CUMPLIMIENTO AL CONTRATO Y QUE SE
ACUERDEN CON EL SUPERVISOR.

Actividades desarrolladas: Se gjecutaron oportunamente |as actividades para dar cumplimiento alas obligaciones de este contrato

Productos (evidencias): activador continua presencial en la unidades SER

22

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 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 eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en e SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad social y X
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 (2026-04-01) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 37102929 OPERADOR: ASOPAGOS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/04/17 $ 800.000
PENSION: PORVENIR 2026/04/17 $ 1.024.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/04/17 $ 156.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.980.000

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

)
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DERLY KARINA RUBIO BARBUDO
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




/A

ASO PAG(;?

RAZON SOCIAL :

DERLY KARINA RUBIO BARBUDO

IDENTIFICACION:

CC-1018431399

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2026-04-17
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-04-24
FECHA DE PAGO: 2026-04-17
ENTIDAD DE PAGO: BANCOLOMBIA
PERIODO PENSION: 2026-03
PERIODO SALUD: 2026-03
NUMERO PLANILLA: 37102929
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37102929

TIPO DE PLANILLA:

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS010 800088702 1 $ 6.400.000 $0 $0 $0 $ 800.000 $ 800.000
230301 800224808 1 $ 6.400.000 $0 $0 $0 $ 1.024.000 $ 1.024.000
14-11 890903790 1 $ 6.400.000 $0 $0 $0 $ 156.000 $ 156.000
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $ 6.400.000 $0 $0 $0 $ 38.400 $ 38.400
Total a pagar $0 $0 $0 $2.018.400 $2.018.400

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

26/05/2026




28/4/26, 10:19 Factura-FV-2-123

DERLY KARINA RUBIO BARBUDO
. NIT 1.018.431.399-9
Espacio para CR715478
; Tel: (057) 3138264462
LOgD Corporatlvo Bogota - Colombia
karuba89@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. FE 123

Fecha y hora Factura

Seiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. Generacion 28/04/2026, 10:17
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3282828
Expedicién :
Direccion Transversal 5 Este 19 50 sur Ciudad Bogota - Colombia xpedicl 28/04/2026, 10:17
Vencimiento 28/04/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Total
actividades como médico especialista en medicina familiar en
1 direccién de servicios ambulatorios abril 2026 Contrato PS3401 186.00 89,330.00 16,615,380.00
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Total items: 1 Total Bruto 16,615,380.00 7
Valor en Letras: Total a Pagar 16,615,380.00 %
Dieciseis millones seiscientos quince mil trescientos ochenta pesos m/cte g
m
£
Forma de pago: :
Contado
Medio de pago:
Consignacién bancaria - Transferencia $ 16,615,380.00
Observaciones:

Favor consignar a mi nombre en la Cuenta de Ahorros No. 763-389670-51 Bancolombia.

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. Numero Autorizacion Electrénica 18764104924624 aprobado en 20260122 prefijo FE desde el nimero 118 al
200 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 9.66
CUFE: 2138704ee0fb16c1fdf3be9d76122f6756e2d4c0d211ea197285ae7a368e8c6b1949cddc64160394c12a7edb46f6bd2d
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Escritoio = Ment = Administracion de contratos — Ver contrato
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Condiciones
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Documentos del contrato
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Crear
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