' - Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION:
Subrediegiads de Senvicos e SRORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

P T T SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ES.E.

2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

MARIA MONICA TORRES GONZALEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : - | 1.103.109.034

L INF ORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJIANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - PS 1140 2024 “FECHA INICIO.CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRY s 37.614.720 I PLA%%L"{_‘&‘}‘(‘)DEL DOS (02) MESES
 VALOR TOTAT DEC -
CONTRATO INCLUIDO $ 329.641.728 Xﬁgﬁ‘&i};fmommos PERIODO A $  16.926.624
| ADICIONES: d
N° DE INFORME: 11DE 11 | N° CRP: 13372 N° CDP: 146
[PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO B . ONCE MESES
[PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
. 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ,
N° DE MODIFICACIONES ' TIPO DE ,
9
DEL CONTRATO: ° MODIFICACION ADICIONES 7 PRORROGAS
TIEMPO
R . .
VALOR ADICIONADO $ 14.703.936 (CDP DE LA ADICION: 935 CRP DE LA ADICION: 21074 PRORROGADO: UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 16.242.720 |CDP DE LA ADICION: 1260 CRP DE LA ADICION: 23984 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 22.739.808 [CDP DE LA ADICION: 1631 CRP DE LA ADICION: 28795 . T'EMPOD ) UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 5 16.413.696 |CDP DE LA ADICION: 2204 CRP DE LA ADICION: 32189 ]m’;g‘;“fgn o UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 58.986.720 | CDP DE LA ADICION: 2622 CRP DE LA ADICION: 36137 PRORROGADO UN (1) MES
TIEMPO
VALOR ADICIONADO y : :
) 14874912 [CDP DE LA ADICION: 3224 CRP DE LA ADICION 43533 PRORROGADO: TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO $ 14.874.912 | CDP DE LA ADICION: 3757 CRP DE LA ADICION: 45539 PROMEMPO . DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO : ; TIEMPO
CION. CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS .
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI [ NO X
N° DE POLIZA: [ b5 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA [ DDIMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
—_— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Realice las

y dentro del plan de mancjo de Ia especialidad de Cirugia general: Estudiar, di icar y tratar patologias que i intervencién quinirgica (aparato
digestivo, pared nbdommnl piel y tejidos blandos, sisterma endocnno) del paciente adulto, con ua alto nive] cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en cm'respondencln con las necesidades de los pacientes, y teniendo
en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la alencion médica procurarin ¢l mejoramiento de fa salud del paciente

2 Brindo una atencién en salud b do los mejores de op idad, integridad, ienci inuidad y pertinencia, ¢n un ambiente de atencién i yh izad; ipliendo el principio de equidad y con énfasis en
ivi , procedimi P fos, inter i ¥ guias de atencion, de acuerdo a los estd de habilitacion y itaci6
3 |Prestd sus servicios i o la institucional de la SUBRED, su visidn, mision, orgénica regl inistrativos, técnicos, cientil y disciplinari iendo las di
4 |Realiz6 los actividades scgin fas necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferté el servicio
5 |Informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, y resolvi6 inquietudes relacionadas con el proceso de atencién.
Llevé registro de las actividades, dimi e inter iones, asi como mantuvo actualizados los informes estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
6 I P y q g p p
facturacion.
7 [Respeté los derechos del paciente, cumplio ¢l codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prestd la atencién
8  |Emitd conceplos médicos que se le requirieron, realizé resimenes de historia clinica, epicrisis u otros d i iales o administrativos que se
9 Diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historins clinicus, consentimiento informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de
acuerdo a lo ido en la ividad vigente, los imi de auditoria y demas directrices relacionadas con ¢l manejo de historias clinicas y todas las lizades al paciente con la firma.
10 |Garantizé la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos
1 Utilice de manera adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que Ia Subred aporte al desarrollo de las activid das y responder por su rej o i6n cuando los dafios se ocasionen por negligencia o
inadecuada manipulacion de los mismos
12 |Garantizé la integridad y adecuad 1 i de los equipos, el ¢ instalaci asi como la utili; racional de los recursos que la Subred aporte al de las idad d
13  |como contratista respondi por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia
14 |Apoye laclat ion de resy a recl ¥ i que se en d de Ia atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
Participé acti enel , impl iony imiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad de! paciente y demés actividades enmarcadas dentro det sistema obligatorio de
15 garantia de la calidad,
16 | participé en la programacién de actividades del servicio.




10 | Garantizé la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos

1 Utilice de manera ad; da los equipos, el e instalaci y los recursos que la Subred aporte al d llo de las actividad las y responder por su reposicion o i6n cuando los daiios se ocasionen por
ligencia o inad I ipulacion de los misimos
12 Garantizé la i idad y ad { i i de los equipos, clementos ¢ instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la Subred aporte al d lo de las actividad t

13 [como contratista respondi por la seguridad de los equipos que se cncuentren bajo su custodia

14 | Apoye la claboracion de resp arecl i y imi quesep en d de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

15 Particip6 acti eneld ion y imi de las politicas i
obligatorio de garantia de la calidad.

sistema i de gestién, itaci: idad del paciente y demis actividades enmarcadas dentro del sistema

16 |participd en la programacién de actividades del servicio.

17  |Particip6 en la elat i6 lizacién, impl ion y adh ia de guias, p imi YT los que apliquen al servicio

18 | Apoyé a la Entidad en las actividades que se realizaron scgin requerimicntos interinstituci ¥ extra i

19  |Participé en la elab énde a recl i ¥y imi que se pi en d Hlo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio
20 ) Porte el camet institucional de la SUBRED durante la cjecucién de las actividad

: V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - :
No. DE PLANILLA; 9477256767 OPERADOR: ) APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO - ENTIDAD FECHA DE PAGO : VALOR PAGADO
SALUD: SURA 13/11/2024 § 1.250.900
PENSION: ... .= . - " PORVENIR 13/11/2024 $ 1.701.400
RIESGOS LABORALES: = =~ . /. L SURA 13/11/2024 $243.800
OTRO

TOTAL PAGADO $3.196.100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 1f
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,
: VIL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o dc les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente *

//ﬂ/////’ fﬂ//ﬁ

MARI4{ MONICA TORRES GONZALEZ
CC: / 1103109034
CEL: 3015018186
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B Secrataris de Salug

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

! Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Centro Oriente E.S.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) T

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA MONICA TORRES GONZALEZ e 1103109034

RUT(NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: moni_torres8(@hotmail.com TELEFONO: 3015018186
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 91 17 50 CIUDAD: Bogotd

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ajio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ‘ (X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI 0 >NO (x)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion . .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 40072160675
ENCUENTRE EN LA LISTA '
DESPLEGABLE) -
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO):
: PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
A o el o [© o H
N°DEL CONTRATO: PS 1140 2024 : N° CDP: 3757 N°. RP: . 45539 PRORROGAS : ONCE (11) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES:
329.641.728
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 1 6' 92 6'62 4
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DIECISEIS MILLONES NOVECIENTOS VEINTISEIS MIL SEISCIENTOS VEINTICUATRO MIL PESOS

MinTone,

1103109034
3015018186

MARIA 1\/{ONICA TORRES GONZALEZ




CODIGO: AP-IA-FT-078 VERSION: 2

Y e Seceerasia de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E FECHA: 2024-09-16
. ' Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE CONTRATACION "
> FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ES.E.
. CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CENTRO ORIENTE ES.E Y.
NOMBRE DEL CONTRATISTA '~~~ e MARIA MONICA TORRES GONZALEZ
- NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD. . . - o 1.103.109.034
: ~ 1. INFORMACION . GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - . S FARNR
GBIETO DEL CONTRAT 0‘. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
. i HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - PS 11402024 A FECHA INICIO CONTRATO '~ 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 37.614.720
VALOR TOTAL DEL P .
CONTRATO INCLUIDO | $ 29641728 | VALORDEHONORARIOSPERIODOA | 5 16.926.624,00
ADICIONES: . i i
N° CDP INICIAL DEL
o o X : 146
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 N° CRP INICIAL: 13372 l CONTRATQ
PLAZO DEL CONTRATO ) ; :
INCLUYENDO PRORROGAS o ) ONCE(11) MFSES ) . -
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477256767 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
. UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ; YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 9 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 7 9
VALOR ADICIONADO | § 14.703.936 | CDP DE LA ADICION: 935 RP DE LA ADICION: 21074 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | § 16.242.720 | CDP DE LA ADICION: 1260 RP DE LA ADICION: 23984 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALORADICIONADO | §  22739.808 | CDP DE LA ADICION: 1631 RP DE LA ADICION: 28795 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
" VALORADICIONADO | $  16.413.696 | CDP DE LA ADICION: 2204 " RP.DE LA ADICION; 32189 - TIEMPO PRORROGADO: ' UN (1) MES
VALORADICIONADO . | §  58.986.720 | CDP DE LA ADICION: 2622 * - 'RP DE LA ADICION: - 36137 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALORADICIONADO . |$  14.874.912 | CDP DE LA ADICION: 3224 _. RP DE LA ADICION: 43533 TIEMPO PRORROGADO: TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO [ § 14.874.912 | CDP DE LA ADICION: 3757 RP DE LA ADICION: 45539 TIEMPO PRORROGADO: - DOS (2) MESES
’ 11T, POLIZAS (ST APLICA) o
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | - st | NO X
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA__| DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS _SI - NO

1 ¢El contrato se debid: legalizado? X

2 El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion de! mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar x

como consta en la declaracién del informe de gjecucion de actividades?
3 {Queel ista p 6 satisfo iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en cl informe anexo yenel
SECOP? X
4 (Queel ista da limi a sus obligaci frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el x
articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl Limi de las obligaci das con ¢l ista, para el pago correspondiente al periodo del (

01/11/2024) AL (30/11/2024)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV]
YANITH PIRAGAUTA GUTIERR]

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLiM[ENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODQ DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICQDEL FUPERVISOR:
SAUL ARDILA DURAN
PERFIL:

MEDICQ ESPECIALISTA CODIGO 232 G 0 032
i




: MARIA MONICA TORRES GONZALEZ &
: NIT 1.103.109.034-

Espacio para CRA43 B #90 141
Logo Corporativo Tel: (035) 301501186

Barranquilla - Colombia
moni_torres8@hotmail.com

" 'Sefiores - - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

{INIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3444484 - Ext. 000
. . DG34#3-14 ‘Ciudad Bogot4 - Colombia

1 ; Honorarios medicos Noviembre 2024

Factura electrénica de venta
No. FE 66

~ -Fecha y hora Factura

| - Generacién | 13/11/2024, 22:26

'~ Expedicién 13/11/2024, 22:26
| ) i
i . “Vencimiento f 13/11/2024
Vr. Total :'
16,926,624.00

.

. Total items: 1

" Valor en Letras:
Dieciseis millones novecientos veintiseis mil seiscientos veinticuatro pesos m/cte

Forma de pago:
Contado

‘ Medio de pago:

Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 16,926,624.00

i Observaciones:

https://documentview.siigo.com/document?data=7h9jDJLy... YtINTNhNyOOYmMJLTKkyZDYtZmNmODdhODFIM2ZjOkZhbHNI

| Total Bruto 16,926,624.00 | £
IVA 0% 0.00
Total a Pagar 16,926,624.00

13/11/24, 10:28 p.

Pagina 1 de

Siigo SAS - Nit 830.048.145-8, Nombre Software: Sliga Nube. Firma electrdnica: ver en ef XML

NG




-

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 recrbldo real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos eneste titulo - Valor Nimero Autorizacién Electrénica 1 876408125&2 aprobado en 20241009 pref' ijo FE desde el niimero 64 af

500 Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 7 X 1000
CUFE: e02cd1ef03505152chbalc2da34aTe441d972d83427acd68e5c81fcc1da7a8d9d38c2588¢2ae8¢2b1eb2d0f00a013505

https://documentview.siigo.com/document?data=7h9jDJLy...YINTNANYOOYMJiLTkyZDYtZmNmMODdhODFIM2ZjOkZhbHNI

13/11/24,10:28p.
Pagina 2 dd
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