.gi Secitztede e
' Centro Oriente E.S.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION o
ORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
Subrednegsdade Snvicis do S’MF 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 E.S.E Y

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ

1.065.829.493

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC!OS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACT]VIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

» P

y dentro del plan de mancjo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna ¥p
pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones chmcns generadas en la atencion médica, procurarén el mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles.

ia con las

OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1142 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 12.696.120 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
- CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO Ao o
INCLUIDO ADICIONES: $ 188.502.115 | CERTIFICAR: $ -9.522.090
N° DE INFORME: 11 N° CRP: 13373 N°CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS ONCE MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR' YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N°DE MODIFICACI()NES DEL TIPO DE o
__ CONTRATO: ° MODIFICACION ADIC‘ONES 7 PRORROGAS °
VALOR ADICIONADO 14.424. : CRPDELA TIEMPO
$ 424.203 |CDP DE LA ADICION: 935 ADICION. 21076 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 8.852.017 . 6 CRP DE LA TIEMPO
$ CDP DE LA ADICION 1260 ADICION. 23986 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 12.907.722 . CRP DE LA TIEMPO
CDP DE LA ADICION 1631 ADICION. 28797 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 522,090 . CRP DE LA TIEMPO
$ 9 CDP DE LA ADICION 2204 ADICION. 32191 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 30.682.290 : CRP DE LA TIEMPO
$ CDP DE LA ADICION 2622 ADICION. 36139 PRORROGADO: UN (1) MES
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 11.355.974 :
$ 355.974 |CDP DE LA ADICION 3224 ADICION. 3224 PRORROGADO: | TRES (3) MESES
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 11.355.974 :
$ 35 CDP DE LA ADICION 3757 ADICION: 45541 PRORROGADO: DOS (2) MESES
) III. POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las obli: especificas del contrato realizadas durante el mes)
" [Realizo tas actividad dimientos diagnosti duticos d d

delos

, €0 cor

Brindé una atencién en salud t

2 A e

los mejores

de of

, inter

y guias de atencién, de acuerdo a los

, integridad,

y pertinencia, en un ambiente de atencion | i y
dares de habilitacion y acreditaci

el principio de equidad y con énfasis en

3 |Presto sus servicios

de la SUBRED, su visién, mision, estructura orginica

, téenicos, ci y

do las directrices ii

4 |Informé al puciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, ¥ resolvié inquictudes relacionadas con el proceso de atencion.

Realizo los registros de las

e inter

cumplimiento de los procesos de costos ¥ facturacion.

, que permita manlener

los informes

definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el

6 |Respeto los derechos del paciente, cumplio el codigo de ética médica y lus disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se presto la atencién

7 |Realizé el seguimiento y control a pacientes en los que participé e imparti6 instrucciones al equipo de salud sobre los procedimicntos ordenados.

8  |Emité conceptos médicos que sc le requiricron, realizé resitmenes de histotia clinica, epictisis u otros

° que se

sello,

9 [desuactuar, deacuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demés directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y

Diligenci6 en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historin clinica del paciente (en los casos en que se presentaron fallas del sistema, los .

rcporlcs de esiudms y demés registros propios

do todas las

al paciente con firma y

10

Garantizd la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos,

Garantizé la integridad y

de los equipos,

el i asf como la

on racional de los recursos que la Subred aporte al

de las




Diligencié en forma pleta, oportuna, si: izadu y legible la historia clinica del paciente (en los casos en que se presentaron fallas del sistema, los formatos) , consentimiento informado, reportes de estudios y demis

9 registros propios de su actuar, de acuerdo a lo ido en [a idad vigente, los p d: de auditoria y demis directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las

realizadas al paciente con firma y sello.

10 |Garantizé Ia debida rescrva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.

11 }Garantizo la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, clementos e instalaciones, asi como la utilizacién racionat de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas .

12 |Eicontratista velé por las seguridad de los equipos que s encuentran bajo custodia del servicio,

13 Participé acti enel di lo, imp! {6n y cumplimis de las politicas institucionales, sistema i lo de gestion, ditacion, seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema
obligatorio de garantia de la calidad.

14 |Particip6 en la elat ion, lizacién, impl i6n y adk ia de guias, les, procedimi yp los que apliquen al servicio.

15  |Particip6 en la clat i6n de resy arecl i ¥ requerimientos que se presentaron en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio

16 |Presté el apoyo necesario para dar p a objeci iniciales evitando asi que se Glosa Definitiva o de Congciliacion por parte de EPS-S-EAPB.

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

18  Diligencié y reporté oportunamente los certificados de estadisticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.

19 Acredite mi inscripcion en ¢l RETHUS, MIPRES y RUAF, Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, ¢l cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durantc la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pensién y riesgos laborales,

20 |Porte ¢l carnet institucional de la SUBRED durantc la ejecucién de las actividad |

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE-PLANILLA: 31278387 OPERADOR: ASOPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO - - ENTIDAD FECHA DE PAGO y VALOR PAGADO
SALUD: e : ) SANITAS 12/11/2024 476200
PENSION: COLPENSIONES 12/11/2024 609500
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/11/2024 92800
OTRO

TOTAL PAGADO §$ 1.178.500

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 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 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del 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 ocasién al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

MARIXBAURAONATE VASQUEZ
CC: 1065829493
CEL: 3135141147




. - Secretaria de Salug
d Subred Integrada de Servicios de Salud

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

CODIGO: AP-
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

-FT-014

Centro Oriente E.S.E. Y DE APOYO A LA GESTION
" DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) e SR
. o~ CcC: 1065829493
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA LAURA ONATE VASQUEZ RUT (NIT): NA g
CORREOQ ELECTRONICO: MLOVI2@HOTMAIL . COM TELEFONO: 3135141117
DIRECCION DOMICILIO: CRA 5#55-19 -CIUDAD: Bogota
: Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones (¢}

La presente certificacién 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 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550256500032683
L BANCO NO SE ENCUENTRE EN LA LI :
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
; ; PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 1142 2024 N° CDP; 3757 - N%.RP: 45541 INCLUIDAS PRORROGAS :
, : ONCE (11) MESES
5 : . VALOR TOTAL DEL
: FECHA DE TERMINACION ' CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INI INTR.
C INICIO CONTRATO 21/1/2024 CONTRATO: 31/12/2024

$188.502.115

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

. SN o

$ 9.522.090

(LETRASY NUMEROS)

NUEVE MILLONES QUINIENTOS VEINTIDOS MIL NOVENTA PESOS

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
1065829493
3135141117




Setreteris de Salud

&,
L]

Subred Integrada de Servicios de Satud

Centro Oriente ES.E.

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 APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.065.829.493

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADE!

OBIETO DEL CONTRATO: | TRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO 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 1142 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 12.696.120
VALOR TOTAL DEL SRR
CONTRATO INCLUIDO | § 188502115 | VALORDEHONORARIOSPERIODOA 1 5 9.522.090,00
ADICIONES: e
o o X o R N° CDP INICIAL DEL
N° PAGO / N° DE INFORME: 11 N° CRP INICIAL: 13373 | CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 31278387 OPERADOR: | ASOPAGOS
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
; ’ 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES ) S
N° DE MODIFICACION: 9 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 7 9
VALOR ADICIONADO. | §  14.424.203 | ‘CDP DE LA ADICION: 935 RP DE LA ADICION: 21076 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALORADICIONADO " | § 8.852.017 | CDP DE LA ADICION: 1260 RP DE LA ADICION: 23986 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALORADICIONADO | $§  12.907.722 | CDP DE LA ADICION: 1631 RP DE LA ADICION: 28797 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO | § 9.522.090 | CDP DE LA ADICION: 2204 ,RP DE LA ADICION: 32191 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALORADICIONADO | $  30.682.290 | CDP BE LA ADICION: 2622 RP DE LA ADICION: 36139 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALORADICIONADO [ $  11.355.974 | CDP DE LA'ADICION: 3224 RP DE LA ADICION: 43533 TIEMPO PRORROGADO: TRES (3) MESES
VALORADICIONADO [ § ~ 11.355.974 | CDP DE LA ADICION: 3757 RP DE LA ADICION; 45541 TIEMPO PRORROGADO: DOS (2) MESES
11T, POLIZAS (SI APLICA) - . i -
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI _NO X
N°DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ; XX
FECHA DE LAPOLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 4El contrato se debid; legalizado? X

2' {El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar x

como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 iQueel presentd satisf: iamente las obli les, los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en el x
SECOP?
4 iQueel da limiento a sus oblj frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el X
articulo 50 de fa Ley 789 de 20027

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

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el 1 de las obligaci das con ¢\ para el pago correspondiente al periodo del (

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS

OBLIGACIONES PARA EL-PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

DIRECTORA TECNICA CODIGO 009

- *

SAUL ARDILA DURAN
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO

DEL SUPERVISOR:

= "

MEDICQ ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032




RAZON SOCIAL : MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
A-S O PAG(;)&S IDENTIFICACION: CC-1065829493
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-11-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-11-25
FECHA DE PAGO: 2024-11-12
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2024-10
PERIODO SALUD: 2024-10
NUMERO PLANILLA: 31278387
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 31278387
| TIPO DE PLANILLA: |
ECNOT?&% NIT NOMBRE Abé?Lhtnfgoos 1BC SOLIDARIGAD | SUBSITENCIA INTERESES | SININTEREGES | VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $ 3.809.000 $0 $o $a $ 476.200 $476.200
25-14 900336004 COLPENSICNES 1 $ 3.809.000 $0 o $o $ 609.500 $ 609.500
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 3.809.000 $0 $0 $o $92.800 $92.800
Total a pagar $0 $0 $0 $1.178.500 1.178.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 1 20/12/2024




