SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
S APOYO - GESTION DE CONTRATACION
|/ Pt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

LT

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. Y.
MARIA MONICA TORRES GONZALEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - S ‘ I 1.103.109.034

. EES "|PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO.ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . I PS 1140 2024 _// FECHA INICIO CONTRATO © 21/01/2024
L PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 37.614.7120 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE-HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 166701600 | cpRTiFICAR: . - $  15.387.840
N° DE INFORME: : 13372 " N°.CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : i
INCLUIDO PRORROGAS . o
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: BEHOSE Y
ARy 5 e B SR A &L >
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°DE MODIFICACIONES DEL

CONTRATO: TlgglszArldN ADICIGNES PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Cfg; Dl%L’_‘ PRORROGA UN (1) MES
14.703.936 935 ADICION: 21074|  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oA PRORROGA UN (1) MES
16.242.720 1260 DICION: 23984 po:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ON: PRORROGA UN (1) MES
22.739.808 1631 ADICION: 28795 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP o PRORROGA UN (1) MES
16.413.696 2204 . ADICION: 32189 po.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o oA PRORROGA TRES (3) MESES
58.986.720 2622 ADICION: 361370 po:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: bo:
; P e L B . ILPOLIZAS 3 S
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO
N° DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - i NA
FECHA DE LA POLIZA { NA FECHA DE APROBACION: NA

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM e N
{Deben ser coberentes con lns especificas del contrato r durante ¢l mes)
Realice las actividades, dimi liagnosticos y teraf inados dentro del plan de mencje de I ialidad de irugia: Estudiar, di icar y tralar patologil quinirgicas def cerebro y la columna vertebral,
1 |con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna ¥ perti , en pondencia con las idades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica procurarin el

mejoramiento de la salud del paciente.

Brindé una atencion en salud buscando los mejores de oportunidad, integridad, invidad y 7 ia, on un ambiente de atencién personilizada y humani tiendo el principio de equidad y con énfasis en
ividades, dimi p los, intervenci ¥ guias de atencion, de acuerdo a los de habilitacién y acreditaci
3
Prest6 sus servicios asistenciales respetando la ia institucional de la SUBRED, su visién, mision, estructura orginica administrativos, téenicos, cientificos y disciplinari iendo las directrices i
4

lnfogé al paciente y su familia sobre la_condicion clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, y resolvié inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.
G T P e

5 cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

Respetd los derechos del paciente, cumplio el codigo de ética médica y lus disg legalcs propias de los servicios en donde se prestd la atencién
7

Realizo el seguimicnto y control a pacientes en los que particips ¢ impartis i iones al equipo de salud sobre los procedimi denad
9 __[Emité conceptos médicos que se le requiri realizd resi de historia elinica, epicrisis u otros d iales o administrativos que se

10 |Diligencic en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (cn los casos en que se presenten fallas del sistera), los formatos, ln historias clfnicas, consentimiento informado, reportes de estudios y dems registros propios de su actuar,

de acuerdo a lo establecido en la ividad vigente, los p imi de auditoria y demis directrices relacionadas con ¢l mancjo de historias clinicas y respaldando todas las actusciones realizadas al paciente con I firma.
u . . . 5 N . .
Garantizé la debida reserva do Ia informacién del paciente y de los registros clinicos.
12 |Utilice de manera adecuada los cquipos, clementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al de las activi y por su icion o i6n cuando los dafios se ocasionen por negligencia o

inadecunda manipulacién de los mismos.




Report al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de iedad del contralista, que se destine a las actividades asi

El contratista vel6 por las seguridad de los equipos que se encuentran bajo custodia del servicio.
15 Particip6 en la claboracién, actualizacién, 1mEI:menlacxén y adherencin_de gufas, manuales, procedimientos y protocolos que apliuen al servicio.

16 Participé acti enel d 1l y imiento de las politicas instilucionales, sistema integrado de gestién, acreditacion, seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de

arantia de la calidad.

17 | Participé enla programacién de actividades del servicio.

18 | purticipé en la elaboracién, actualizacién, im ion y adherencia_de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servioio.
19 Apoyd a la Entidad en las actividades que se realizaron_segiin requetimientos interinstitucionales y extra instil

¢l servicio

la elaboracién de res) Eu&sms a recl lamaciones y reguenmlemos que se presentaron en llo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que
V. INFORMACION DE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL: SRR

9475237370 APORTES EN LINEA
i < ENTIDAD Sl g s CFECHADE PAGO SRR L VALOR: PAGADO 5
SURAMERICANA DE SERVICIOS DE C. C8/10/2024 - T . o $1.250.900
PORVENIR i : .. 8/10/2024 . L __.:$1.701.400
SURA . - - 8/10/2024 - - X $ 243.800
TOTAL PAGADO 5 i s 3 S 831196100

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc 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 menor a 1 SMMLV ( de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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 oblxgado a pagar, por ocasién al seffalado contrato.

oo VI, ANEXOS

Cnnndo ¢ requicra Somo unia de las ubllgnclbnes d
evidencias fotogrificas y/o docuientales qus soportert las idades realiza

en ¢ peﬂodﬁ cor

MARIA MONICA TORRES GONZALEZ

1.103.109.034
3015018186
[MONI_TORRESB@HOTMAIL.LOM
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014

PrR——g FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
[T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA MONICA TORRES GONZALEZ €C: - 1103105034
RUT.(NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: MONI_TORRES8@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3015018186
DIRECCION DOMICILIO: CL 9117 50 AP 101 CIUDAD: BOGOTA
. Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones . )
SI tomaré costos y ded: e (X)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en [a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE}

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

SI(X)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

NO()

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

N s

1103109034
3015018186

MARTA MONICA TORRES GONZALEZ

S ' . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: 1140 ° CDP: °, RP:
- co o PS 11402024 N CDF 146 N°.RP 13372 PRORROGAS : DIEZ (16) MESES
o FECHA DE TERMINACION o
FECHA DEINICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTEATO: 31/10/2024
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 15.387.840

pd







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION )
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

IV. VERIFICACION

DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA MONICA TORRES GONZALEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.103.109.034
; L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: |  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 A
PROFESIONALES No. PS 11402024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 37.614.720
VALOR TOTAL DEL RO
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 166.701.600 8 $  15.387.840
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N°CDP INICIAL
° o 2 10 del0 h
N° PAGO / N° DE INFORME: (10 del0) INICIAL: 13372 DEL CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DIEZ (10) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: o 9475237370 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICA CION: 5 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): H 5
A CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
§ 14703936 ADICION: 933 ADICION; 21074 PRORROGADO: UN () MES
X CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 6.242.
: § l62e2m0 ADICION: 1260 | spicron: 23984 ‘PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA . TIEMPO -
VALOR ADICIONAD 739 : gl '
NADO S 17980 ADICION: 181 | ApicION: 28795 PRORROGADO: - UN (1) MES
; : o CDPDE LA RPDE LA T TIEMPO -
VALOR ADICIONADO . :
- $  16413.696 ADICION: 204 Apicion: 32189 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA ~TIEMPO "~ -
VALOR ADICIONADO : : ; Sl
: § 58986720, brcion: 2622 | ADICION: 36137 'vmonnoc,mm TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA . TIEMPQ,
ADICION: ADICION: PRORROGADO: -
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
c ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP.DE LA RPDE LA TIEMPO
LOR ADICE [}
VALOR AD ONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. " 111 POLIZAS (SI APLICA) :
~;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: T NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA ] NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ IABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO -
1 ¢El contrato se a debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los imp que debe para la legalizacion del do contrato le sean x
d Jos del valor a lar como consta en Ia declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista present6 satisfz 1amente las obli contractuales, los cuales pueden ser verificados]
en el informe anexo y en el SECOP"
7Que el 3 a sus obl frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el
di al periodo del ( 01/10/2024) AL 31/1 0/2024)

cor

P

de las obli

colv&dq\para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
‘[YANITH PIRAGAUTA GUTIERR

DIRECTOR TECNIC;

[8(0)1)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA REFERENT! '\) J
SAUL ARDILA DURAN
PERFIL: MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

\
|







9/10/24, 16:02 _ Factura - iSiigo \u
MARIA MONICA TORRES GONZALEZ o
. NIT 1,103.109.034- . ;
L ESP?:C'O par? Tot (039) 301801185 Factura electrénica de venta
OgO orpora Vo Barranquilla-CoIombia‘/ No. FE 64
moni_torres8@hotmail.com ;
1
o e e Fecha y hora Factura
_Sefiores / SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ; " Generacion . ooioi2004 1600
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3444484 - Ext. 000 " Expedicion | ' !
©Direccién DG34#3-14 Ciudad Bogota - Colombia ;  oxpedielon 09/10/2024, 16:00 ‘
O R e . . A ' Voncimlento 09/10/2024 ]
Uitem | Descripcién 3 Cantidad Vr. Total ;
1 : SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE 15,387,840.00
: K
;
[
!
;
é’
e . . e e
¢ Total items: 1 o
:  Total Bruto 15,387,840.00
Valor en Letras: Ao 0.00
. . . - . . H o .
. Quince millones trescientos ochenta y siete mil ochocientos cuarenta pesos m/cte e -
T T T e e i M i . i Ao e A b i1 e o s S
H H /]
i Total a Pagar ; 15,387,840.00~"
Forma de pago: U S
Contado
* Medio de pago:
. Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 15,387,840.00
- 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 desgritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764081256423 aprobado en 20241009 prefijo FE desde el nimero 64 al

500 Vigencia: 6 Meses
F/ - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 7 X 1000
}u E: fcc1b696213596a2¢1af9baef78ce2a3892d39512c09228d03dec2b315f44 1447eddebd2a3da3b2(7180d1a792763229

Fabrica}e{)o&\m y Praveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Nube. Firma electrénica ver en al XML

N e o e

7
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