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Centro Criente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
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

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

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.065.829.493

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1142 2024 FECHA INICIO CONTRATO 210172024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $12.696.120 INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'ALOR DE HONORARIOS PERIODO

192. 416.
INCLUIDO ADICIONES: i A CERTIFICAR: §9.416259
N° DE INFORME: 12 | N® CRP: 13373 N° CDP: 146

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

ONCE MESES Y DIEZ DIAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

I YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N*DE M%'g;:,_'ri‘"\'_:rﬁ”m DEL 9 L‘ggl':_fc \ci6n | APICIONES 7 PRORROGAS 9

'ALOR ADICIONADO $ 8.852.017 c\ﬂ:’(}:g ;‘:" 1260 f\'ﬂ:g&.}'\‘ 23986 Pkr)llfglrg il s
VALOR ADICIONADO § 12.907.722 KE:L[:E\IIA\ 1631 f\':;t ([:}:}65\:\ 28797 PR'{J':; g(?,\l: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO §9.522.090 fg:cl:gi"‘ 2204 i‘;’;é’[‘aﬁ" 32191 PR"{::;:::’&D AT
VALOR ADICIONADO $ 30.682.290 f:;:'&g;;;‘ 2622 i‘;‘;é’%l‘\:‘:‘ 36139 mﬂﬁgg A —
VALOR ADICIONADO S 11.355.974 Egrc?gyl?\ 3224 ‘?\':}‘; (“I%l;‘ 3224 m’(’)'lf;:g’gm —

ALOR ADICIONADO suassors [T o 751 | Cbicion: 5541 PRORROGAD | TRES () MESES
VALOR ADICIONADO $5305851 | (0 Cloome AbicioN: PRORROGAD | _UN (1) MES
VALOR ADICIONADO ADICIN: ADICION: ERORREALD
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROCAD
VALOR ADICIONADO ADiCin: ADICION: PRORROGAD

111, POLIZAS
¢:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [s1 ] NO X

N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA

FECHA DE LA POLIZA

DD/MBYAAAA

FECHA DE APROBACION:

DDIMMIAAAA

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

institucionales

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

Realizd las actvidades, dimi i os y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con un alte mivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente , ¢n correspondencia con las

1 necesidades de los pacientes, y teniendo en cucnta que todas las decistones clinicas gencradas en la atencidn médica, procurarin el mejoramicnto de la salud del paciente, el uso mcional del conocimicnto médico y de los
recursas disponibles,

2 Brindd una atencion en salud buscando los mejores estindares de oporunidad, integndad, suficiencia, continuidad y peninencia, en un ambicnte de atencidn pe I yh izad pli ¢l principio de
equidad y con énfasis en actividades, procedimicntos, protocolos, intervenciones y gulas de atenciba, de acucrdo a los estindares de habilitacidn y acreditacidn.

3 Prestd sus servicios ial T do la ia institucional de la SUBRED, su visién, misidn, estructura orginica reglamentos administrativos, téenicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices

4 Informd al paciente y su familia sobre la condicidn clinica, plan de mancjo, atencidn ¥ recomendaciones de egresw, ¥ reselvid iquictudes relacionadas con ¢l proveso de atencidn.

Realizo los registros de las atenciones, procedimicntos, actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la pormatividad vigente y todos aquellos registros necesarios

3 para el cumplimiento de los procesos de costos v facturacidn.
L] Respetd los derechos del paciente, cumplid el codigo de ética médica y las disposiciones legales pentinentes propias de los servicios en donde se prestd la atencion
7 Realizd el ¥ control a pacientes en los que participd ¢ impantid instrucciones al equipo de salud sobre los procedimicntos ondenados.

ivos que se solicilaron

B Emitd conceplos médicos que se le requineron, realizd resémenes Je histona clinica, epicrisis u viros J tos asistenciales o ad




Diligencit en forma pl fa y legible la historia clinica del paciente (en los casos en que s¢ presentaron fallas del sistema, los reportes de estudios y demds
9 registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la nommatividad vigente, los procedimicntos de auditoria y demds directnices relacionadas con el nunqu de historias climicas y respaldando todas las actuaciones.
realizadas al paciente con firma y sello

10 |Garantiré la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

11 |Garantizd la dadd y ndd to func de los equipos, clementos ¢ instalaciones, 3sl como L utilizacion racional de los recursos que |a Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas .

12 |El contratista veld por las seguridad de los cquipes que se encuentran bajo custodia Jel servicio.

13 Participd activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrada de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema
obligatono de garantia de la calidad.

14 |Parucipd en la clab ac i acion y adherencia de guias,

procedimi ¥ que apliquen al servicio

Participd en 1a claboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientas que se presentaron en desarrollo de la atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio
™ T q P

16 Prestd el apoyo s2rio para dar a obj s inlciales evitando ash que se peneraron Glosa Definitiva o procesas de Conciliacion por pane de EPS-S-EAPD
pay [aa T m poF pa

17 | Notifics los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencidn, participar en los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

18 Diligencid y reportd vportunamente los certificados de estadisticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.

19 Acredite mi inscripeion en ¢ RETHUS, MIPRES y RUAF, Soportar de mancra oport Iy  los tiempes establecidos, <l i del pago de los aporics al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago 3 su faver, anexanda la planilla de pago de 2portes al sistema ln‘cg ral de seguridad social que comprende salud, pensidn y ricsgos laborales.

20 |Pone el camet institucional de la SUBRED durante La cjecucidn de las actividades contractuales.

V.INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [216Q 3a4A OPERADOR: | ASOPAGOS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS Q9-12-2067Y4 J U43g.7200
PENSION: COLPENSIONES Q9-12-20¢Y Y co. 30
RIESGOS LABORALES: POSITIVA od-12-70Y S| Qi ¥

OTRO

TOTAL PAGADO 9 1.13%. S00
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ol pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin gue en ningun caso el
IBC sea menor a 1| SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fi

(Do)

MARIA LAURA OSATE VASQUEZ
CC: 1065829493
CEL: 3135141117

ylo doc les que sop las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente




- Secretary o Salud
.ﬁ Subred Imegrada de Servicios de Salud
E Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICLOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA LAURA ONATE VASQUEZ £ I06VAZ0403
RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: MLOVI12@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3135141117
DIRECCION DOMICILIO: CRA 54 55-19 CIUDAD: Bogotd
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones (9]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

NOMBRE DEL BANCO
L BANCO NO SE ENCUENTRE EN LA LI

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
I{egimm.Simplc DC. Tributacién : RESOLUCION 00165 .-\.RTICI:.ILO 12 'Pur Ia cual se debe l’nformnr por parte de SI() NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 0550256500032683

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

PS 1142 2024

N° CDP: 3757

N°, RP:

45541

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUIDAS PRORROGAS :
ONCE MESES Y DIEZ DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

217172024

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

3111212024

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO

§$117.192.241

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

$ 9.416.289

(LETRASY NUMEROS)

NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS DIECISEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE PESOS M/C

@cu,@@

1065829493
357

IARIA LAURA ORATE VASQUEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-4TE

APOYO - CESTION DE CONTRATACION VERSION

FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACHON DE SERVICIOS ¥ AFGYO A LA FECHA: 2024416
GESTION

CELERRADM ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESEY

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA LAURA ORATE VASQUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.065.529.493

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALLS COMO MEDCO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADLES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

ORIETO DEL CONTRATO! HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE LS L.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 1142 2024 FECHA INICIO CONTRATO e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 512656120
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: Ehnisz CERTIFICAR: 341635300
- .
N*EAGO/ N* DE INFORME: 1 N*CRF INICIAL: 117 N AU DEL 146
PLAZO DEL CONTRATO r - -
INCLUYENDO PRORROGAS ONCEHESES N DIEZ DLAS
N* DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 3216 03QUM OPERADOR: ASOPAGOS
FPROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GUESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECKNICA CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: 9 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ® 9
VALOR ADICIONADD $ 14.424.203 | CDP DE LA ADICION: 9315 HP DE LA ADICION: 21076 TIEMPO PRORROGAD: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO SEX52.017 | COPDE LA ADICION: 1260 RP DE LA ADICION: 23956 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $12907.722 | COP DE LA ADICION: {[a1] RP DE LA ADICION: 28797 TIEMPO FPRORROGADO: | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $9.522.09% | COP DE LA ADICION: 2204 RP DE LA ADICION: 9 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 530652290 | COP DE LA ADICION: 2612 RP DE LA ADICION: 6139 TIEMPO PRORROGADO: UN{I) MES
VALOR ADICIONADO $11.355.974 | CDP DE LA ADICION: N RP DE LA ADICION: M TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICTONADO 311355974 | CDP DE LA ADICION: 3757 RP DE LA ADICION: 45541 TIEMPO FPRORROGADC: | TRES (3) MESES
VALOR ADICIONALY 55395851 | CDI DE LA ADICION; RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: P DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
UL POLIZAS (SLAFLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? l 51 NO XX
N*DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA DL MAMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LE] comtrato se encuentra debidamente legalicado? X
1 1 contratista autored que los impucstos que debe cancelar para la legalieacidn del mencionado contrata be sean descontados del valor a cancelar X
come conata en la declaracion del informe de epecuciin de actividades? "
3 Que el presensd sansfac las obl les, bos cuales pueden ser venficados en ¢l informe anexo y en ¢l X
SECOr
4 iQue el da cumy 2 s obligs frente a los aportes al seiema de seguridad social y de paralfiscales, tal como exige el X
articulo 50 de la Ley 759 de 20027 i
5 Que sdjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 13 cucnta comrapondicnte al mes objcio de cobyo? X

Temienubo en ruenta bo anscrior y conforme o la clausuls *Forms de Pago. CERTIFICO ¢l cunplisnicna de las anu con el / para el pags pondicrte al perioda del { 01/122028) AL (3111

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLICACIONES
FARA EL PRESENTE PERIODO DE FAGO:

NUMBRE Y FIRM
SAUL ARDILA DURAN

X \'Ijll{!
H




4 RAZON SOCIAL : MARIA LAURA ORATE VASQUEZ _
ASOPAGOS IDENTIFICACION: cc-1065829493
59 Gop. DEPENDENGIAOSUCURSAL |0 '
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: _
" FECHA GENERACION REPORTE:  |2024-1200 i
e ng—ﬁ( LIMITE DE PAGO: | - 2024-1220 _
= FECHA DE PAGO: 2024-12-09
A III'E.I_#I_'i'.ID.ﬁ_\_J:.):tIJ_I-E:F-.‘l}GO: | B@éb{bﬁ\_@ianbh - )
= PERIODO PENSION: 2024-11
PERIODO SALUD: 2024-11 _
NUMERO PLANILLA: | 31603941 _
TOTAL COTIZANTES: T -
REFERENCIA DE PAGO (PIN): | 31603941 - _
TIPO DE PLANILLA: o o
gl\?‘l?é)i% N HOMBRE ;l‘f?gfgc?s He SOUOARIDAD: | BURREIENGIA | i(ereses SININTEREGES | VALORPAGAR
EPS005 B00251440 SANITAS 1 $ 3.809.000 50 30 50 % 47T6.200 $ 476200
25-14 BO0AIGO04 COLPENSIONES 1 $ 3.809.000 $0 5o 50 $ 609.500 $ 809.500
14-23 B&0011153 POSITIVA 1 $ 3.809.000 T 50 50 0 $ 82800 $ 92 800
Total a pagar $0 50 30 $1.178.500 $1.178.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

23/01/2025




