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

'. — APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IAFT-077

VERSION: 2

S e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09.16

______ I DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: | 1.065.829.493
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONYRATO: 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 - - 21/0112024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 12.696.120 | INICIAL DEL DOS (02) MESES

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICTONES: § 89.084.442 | cprrepicaR: $ 9.522.090
[N° DE INFORME: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES' :
N° DE MODIFICACIONES DEL Z R R R
CONTRATO: . Sty A MODIFICACION -ADICIONES éf‘g i PRORROGAS 7
i i TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP oo PRORROGA UN (1) MES
14.424.203 935 ADICION: 21076|  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o PRORROGA UN (1) MES
8.852.017 1260 ADICION: 23986|  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i‘;‘; D,%‘,;A PRORROGA UN (1) MES
12.907.722 1631 CION: 28797 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SS)P D%"‘,‘ PRORROGA UN (1) MES
9.522.090 2204 ICION: 32191)  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP D%L{‘ PRORROGA TRES (3) MESES
30.682.290 2622 ADICION: 36139 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: . DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO;
111 POLIZAS ’
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] si . NO .
N° DE POLIZA: | . HA. NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . NA
FECHA DE LA POLIZA I NA FECHA DE APROBACION: NA

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

'TEM s, Tizad <
! (Deben ser coherentes con las especificas del contrato r duranté el mes)
Realice las actividad: dirmi di icos y terapéuticos d inados dentro del plan de manejo de la inlidad de irugia: Estudiar, di icar y tratar patologi indrgicas del cerebro y la columna vertebral,
1 |con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y perti en pondencia con fas idades de los pacientes, y teniendo cn cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica procuraran el
mejoramicnto de fa salud del paciente.
! |Brindé una atencién en satud b do los mejores estindares de op idad, i idad, ienci inuidad y pertinencia, ¢n un ambiente de atencién y lizada y izad liendo el principio de equidad y con énfasis en
ividades, dimi F , inter i y guias de atencién, de acuerdo a los estd de habilitacion y ditacio
2 ) N N . _—
Presté sus scrvicios asistenciales resp la autonomia institucional de ks SUBRED, su visién, mision, estructura orginica reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, do las directrices institucionales
Informé sl paciente y su familia sobre la_condicion clinica, plan de mancjo, atencién y recomendaciones de cgreso, y_resolvié ing con el proceso de atencion.
B T TP T rrreen i T T 5 P
4 imiento de los procesos de costos y fi
Respetd los derechos det paciente, cumplio ¢l codigo de ética médiea y las disposiciones legales | propias de los servicios en donde se presto la atencion
6
Realizé ¢l scguimicnto y control a pacientes en los que _participo ¢ impartid i ones al equipo de salud sabre los procedimiento:
8  |Emité conceptos médicos que sc le requiri realizo resimenes de historin clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o ini ivos que se solicitaron.

9  |Diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible {en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demis registros propios de su actuar,

de acuerdo a fo establecido en la ividad vigente, los | dimi de auditoria y demis di con ¢l manejo de historias clinicas y todas las i das al paciente con la firma.
10 N . . . . . .
Garantizé la debida reserva de la del paciente y de los registros clinicos.
11 |Utitice de manera adceunda los equipos, elementos ¢ instalaviones y los recursos que la Subrod aporte al desarrollo de las actividad dasy por su reposicién o i6n cuando los dafios se ocasioncn por negligencia o

de los mismos.




12
Report al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las

13

El contratista veld por las seguridad de los_equipos que se encuentran bajo custodia del servicio.

14 Participé en la elat i izacién, imp i6n y adh ia_de guias, p imi yp que apliquen al servicio.

15 |Participé acti enel i ion y imiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del pacicnte y demds actividades enmarcadas dentro del sisterna obligatorio de
garantia de la calidad,

16 | Particips cn In programacién de actividades del servicio.

17 Participd en la elaboracién, actualizacion, implementacién y adherencia_de guins, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.
18 Apoy6 a la Entidad en las actividades que se realizaron_segiin requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

19 [Participé cn la claboracién de & reclamaciones y requenmlentos que se en desarrollo de 1o atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes gue demanden el servicio
L B R Lo ynk . V,INFORMACION DE APOR’I‘ES ASEGURIDADSOCIAL /. © .

[OPERADOR: | - B ASOPAGOS ]

T ENTIDAD : FECHA DEPAGO. ST ‘VALORPAGADO
 SANITAS _ . ‘- o onoj2024 . s "$476.200°

~ COLPENSIONES o100 oo $ 809,500 ]
~_POSITIVA R B o10/2024 |- o 92800 i

30967512

o i : S W TS 1378500
- VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA _ T,

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del penodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre €l 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 cettificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

i VIL ANEXOS'

{Cuando se, ‘mmera como una de las ohhgacxoncs del contmm_i

iexar. cvidencias fotograficas ylo documentales que soporten las qctwndndes realizadds en'él periodo corresponidiente .

S

MARIA LAURA ORATE VASQUEZ

1.065.829.493
3135141117
MLOV12@HOTMAIL.COM




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION _ VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ ce: 1063829493

OMB! Y AP
N RES ELLIDOS RUT (NIT): 10658294934
CORREO ELECTRONICO: mlole@hotmaiLcom TELEFONO; 3135141117
DIRECCION DOMICILIO; CR5#5519 CIUDAD:; BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduceiones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de Ia 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 tinico 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% sob
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen 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 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550256500032683
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDA|
o . o .
N°DEL CONTRATO: PS 1142 2024 N°CDP; 146 N°, RP: 13373 PRORROGAS : 10 MESES

FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 20/03/2024 INCLUIDO ADICIONES: 89,084,442
PERIODO OBJETO DE COBRO; DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR $ 9.522.890
CORRESPONDIENTE AL PERIOBO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) NUEVE MILLONES QUINIENTOS VEINTIDOS MIL NOVENTA PESOS

MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
C.C 1065829493
CEL:3135141117







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEY
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
- NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD . 1.065.829.493
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. ) PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: .{ DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
: ESE.
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 .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 89.084.442 A " $ 9.522.090
ADICIONES: PERIODO A CERTIF! ICAR.
N"CRP N° CDP lNl'ClAL
° o : 10 de10 INICIAL
N° PAGO /N° DE [NI?ORME (10 del0) INICIAL: 13373 DEL CONTRATO' 146
PLAZO DEL CONTRATO, .
INCLUYENDO PRORROGAS DIEZ (10) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 30967512 OPERADOR: ASOPAGOS
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
S IL. MODIFILACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACION: 5 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 5 3
CPPDELA RPDE LA “TIEMPQ -
VALOR ADICIONADO .424. PN
$ 14424203 | hicion: %5 |apicion: 2107 PRORROGADOQ: UN (1) MES
T OR ADI \ . CDPDE LA RP DE LA “TIEMPQ-. =
VALOR ADICIONADO - - .852. R g
ATIRADONADO )8 8852017 | spICION: 1260 | ApICION: 23986 PRORROGADO: UNMMES
N g CDPDE LA RPDE LA TIEMPO - -,
VALOR ADICIONADO .907. g L
. ERES $ 12.907.722 ADICION: 1631 ADICION; 28797 PRORROGADQ: UN (1) MES
y . CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .522, Py
$ 952209 | DICION: 2204 | ApICION: 2191 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RPDE LA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO .682. O
§ 30682290 | picion: %22 | ADICION: 36139 PRORROGADO; ' | TRES (3) MESES
: . CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO. .
'ALOR ADICIONADO
VAL . ADICION; ADICION: PRORROGADQ: "
¥ : CDP DE LA RPDELA ~TIEMPO
'VALOR ADICIONADO e 3
ADICION: ADICION: PRORROGADO
. 111 POLIZAS (SI APLICA) R
,,PACI‘() POLIZAS BN su CONTRATO" I SI | ~No X
N9 DE POLIZA:: 5 NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - NA
FECHA'DE LA POL]ZA R | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA
~_IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS }
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDOQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO.
1 +El contrato se debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion de} mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el contratista p isfactoriamente fas obligaci cc les, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP"
4 Que ¢ 5:1 a sus obll frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de| x
parafiscales, tal como exige el 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 cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi de las obligaci das con el conifatista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL 31/10/2024) /(MK
VAN
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPJ
. . ) g ) ; '[YANITH PIRAGAUTA GUTIRRREZ
N ¢ ; CARGO:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS m .
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: - |RIRECTOR TECN‘C\COD'G \DDRGRADOVOS
NOMBRE Y FIRMA REFERENTE :\)V
SAUL ARDILA DURAN ) 9/
PERFIL: MEDICO ESPE ISTIA CODIGO£13 GRADO 32







il RAZON SOCIAL : MARIA LAURA ONATE VASQUEZ
ASG PAG9§ IDENTIFICACION: CC-1065829493
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-10-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-10-22
FECHA DE PAGO: 2024-10-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2024-09
PERIODO SALUD: 2024-09
NUMERO PLANILLA: 30967512
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 30067512
TIPO DE PLANILLA: !
SNO'RIIJGA% NIT NOMBRE Aﬁ?ﬂfggs 18C SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA INTERESES SININTEREOES | VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $3.800.000 $o0 $o $0 $ 476.200 $476.200
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $3.809.000 $0 $0 $0 § 609.500 $609.500
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 3.809.000 $0 $0 80 $92.800 $92.800
Total a pagar $0 $0 50 $1.178.500 1.178.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 25/11/2024







