SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS TE SALUD CESTRO ORIENTE ES.E
: APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCEON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DI APOYO A LA GESTION

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

i
K Senon et
Cencna Grionte ESE.

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTMORIENTE ESEY

STIVEN REINALDO GANMBA RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1024558917

L~

- PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL /conAm; SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. P
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. —I PS 1771 2024 / FECHA INICIO CONTRATO | 2wz L
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.194.624 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 12,300,364 | VALOR DE HONORARIOS FERIODO § 3372480
INCLUIDO ADICIONES: § ’ A CERTIFICAR: ; e
N° DE INFORME: 10 N° CRF: 13821 N° CDP: 143
PLAZQ TOTAL DEL CONTRATO : 5
NUEVE (9} MESES DIEZ (10} DIAS
INCLUIDO PRORROGAS o uo e
G
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIOMAL UNI\"ERS[TN(]E
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA AREA SALUD CODIGO 237 GRADO
[13
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N°DE MOBIFICACTONES DEL TIPO DE .
. ; 5
CONTRATO: 5 MODIFICACION ADICIONES 5 FRORROGAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADQ 2042.224 [CDP DE LA ADICION: 936 21485 PRORROGA I MES
ADICION: DO:
CRP'DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD O 3.597.312 |CDP DE LA ADICION: 1259 ADICION: 25078 PRORROGA I MES
‘ DO:
’ CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5.395.968 (CDP DE LA ADICION: 1417 i 28639 PRORROGA | | MES [0 DIAS
ADICION: ' DO:
CRP DE LA TIEMPO B
YALOR ADICIONADO 3.587.312 [CDP DE LA ADICION: 2191 y 32801 PRORROGA I MES
ADICION: pa:
CRP DE LA TIEMPOQ
VALOR ADICIONADO 10.473.424 |CDP DE LA ADICION; 2610 ey 36969 PRORROGA| 3 MESES
ADICION: DO:
’ TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |copDELA ADICION; o CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
A TEEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: o CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPC
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: 0 CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
N TIEMPO
VALOR ADICIONADG 3 - |cor DE LA ADICION: v CRPDELA PRORROGA
ADICION: D0
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |cor pE LA ADICION: ) CRP DE LA PRORROGA
ADICION; na:
- TIEMEQ
VALOR ADICIONADO H - |CDP DE LA ADICION: [ CRP DE LA '|PrRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPQ
VALOR ADICIONABO 3 - |coPbE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
P ADICLON: DO:
/ III. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 51 NO x
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA; ARE
FECHA DE LA POLiZA DEMAYAAAA FECEIA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
\TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EE PERIODO, DE ACUERDO CON EL GBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
! (Deben ser coherentes con Ias obligeciones especificas del contrate realizadas duraste el mes)
SE REALIZAN ATENCIONES A LOS PACIENTES CON PROCEIDIMIENTOA TALES COMO TOMA DE GASES ARTERIALES, TOMA DE MUESTRAS RESPIRATORIAS, REALLZACION DE TERAVIAS, RESPUESTA A
1 INTERCONSULTAS DE ACUERIXY A ORDEN MEINCA.
SE REALIZARA LA RESPULSTA DE INTERCONSULTAS BN LOS TIEMFOS ENTAHLECIDOS, SE PRESTARA EL SERVICIO A LOS PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN LA ENTREGA DE TURNO O DE LOS QUIE S
z RECIBE LLAMAIIO EARA LA ATENCION. SE REALIZAN ACCIONES PROFIAS E] RVICIO DE SALATRA
3 SE DA COBERTURA A TODOS LOS SERVICIOS. RESIONDIENDO LLAMADOS, INTERCOSNULTAS ¥ REQUERIMIENTOS
4 |SEDACORERTURA A TODOS LOS SERVICIOS, RESFONDIENDC 1 LAMADOS. INTERCOSNUILTAS ¥ REQUERIMIENTOS
s SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN PROMOCION Y FREVENCION A 108 CUIDADORES N ENFERMEDADIES RESPIRATORIAS. MANIIC DI OXIGENO DOMICILIARIO ¥ EN CUIDADOS EN CASA
I3 SE ELABORAN INFORMES DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES Y SE ENTREGA A LIDER DEL PROCESO
7 CUMPLIR ¥ SOCIALIZAR LOS DERECTION Y DERERES DE LOS PACIENTES
§ NLEGUIMIENTO A ENTADO DE SALUI B PACIENTIE SALA ERA,
9 SEREALIZA EVOLEICION DE TODO FROGCIDIMIENTU O TRATAMIENTG REALIZAPO AL PACIENTE PARA SUPOSTERIOR REVEISION
10 SE DILIGENCIA BOCUMENTO D HISTORIA CLINICA ENFATIZZARING LA CONFIRENCIALIDAD ¥ ETICA DURANTY 1L MANLIO DE ISTA,
1 S DILIGENCLA DOCUMENTO BIE HISTORIA CLINICA ENFATIZANDO LA CONFIDENCIALIDAD Y ETICA DURANTE EL MANEIO DEESTA
12 ADECUADD USD DE ELEMENTOS Y IISPOSITIVOS MEDICOS ENEL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES.
13 EN CASQ DE FORTAR EQUIPOS AJENDS A LA INSTITUCION,



14 |LEEK LOS FORMATOS DI LA INSTITUCION, CONOCER LA INSTITUCION. PLATATORMA ESTRATEGICA

15 |ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DI [IENESTAR

16 |PARTICIPAR ¥IN LA ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS DEL AREA DE REHABILITACION Y PARTICIPAR EN ADHI

WCLA A LS MISMOR

17 (LEER LOSFORMATOS DE LA INSTITUCIGN, CONOCFR LA INSTITUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA

18 {RESPONDER DE FORMA OPORTUNA QUEJAS, RECLAMOS SOLICITUDES

19 [MANTENER SOPORTIS NECESARIOS PARA EVITAR GLOSAN, ACTUAR Y PROCEL

ER DE ACUERDC A LD ESTUIMLADO POR LA INSTITUCION CON RESPULSTA OFORTUNA,

20 [BETECTAR Y NOTIFICAR EVEENTOR DE SEGURIDAD

3] |REALIZAR REPORTE GPORTUNG 1315 EVENTOS DE INTERIS PURLICA

22 [APOYAR AL PERSONAL ENDESARROLLO CON LOS IDIFERENTES ROLES

23 [REALIZAR SGCIALIACIONES PERTINENTE AL AREA

24 [ASISTIRA REUNIONES. CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DG BIENESTAR

25 |WIORMAR OPORTUNAMENTE CUALQUIER IMPREVISTO QUE SE FRESENTE EN EL DESARRGLLO BE Las ACTIVIDADES

26 (ACTUAR ¥ PROCEDER DI ACUERDO A LO ESTIPULAID POR LA INSTITUCION CON RESPURSTA OPORTUNA

27 (REALIZAR Y DAR CUMPLIMIENTO A 1OS I'LANES DI MEJORA DE LOS ENTES INT

ERKOS Y EXTERNG

28 [ACTUALIZACION EN LOS APLICATEVOS REQUERIDOS

29 |SEREALIZANLAS ACTIVIDADES EN LA UNIDAD ININCADA FOR KL SUFERVISCR]

‘V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 30929908

¥l PLANILLA

OPERADOR: |
CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: - SANITAS 101072024 s 169.500
PENSIGN: COLFONDOS 1011072024 s 216.900
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 107102024 s 33.100
OTRO
TOTAL PAGADO $ 319300

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L= Que desarrollé Ias actividadcs deseritas en el informe anexe. dentro det periode di
2.- Que ralicd ol pago de Is Seguridad Social donde ol ibo se caleala sebre o] 40%, 0

cobro,
Ios ingresos cancelados del mes antetior page dot cual anexa copia simple, sin que en ningun caso ¢ 1BC sea menor a |

SMMLY { d ser el primer page Adjunto certificaciones de afiliacion n ceps. arl, pension, rut)

3- Que adjute evidencia del cargue en ol aplicative secop de la cuenta cor

e al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que stoy obligado a Ppagar, por ocasion al sefialada contrato.

VIL ANEXOS

{Cuando sc requicra como una de Ins oblivacioncs deol contrato}

Anexar evidencias fotogrificas v docd

mentales que soporten Ins actividndes

cn o periodo con

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1,024,559,917
CEL: 300515 1199




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA1UD CENTRO ORIENTE ES.E .
APOYO — GESTION DE CONTHATACION ggg;fg&,‘;""“ﬂ"m
FORMATO CUENTA DE COBIG CONTRATO B PIRESTACION DE SERVICIOS :
Y DEAPOYQ A LA GESTION

DA I'0S DEL CONTRATISTA
FECHA DE BILIGENCIAMIENTO: { 31/10/2024)

NOMEBRES Y :\PELLIDOS: STIVEN REINALDO GAMBA RODRIGUEZ / RU'IF(CP;IT]: ]:J[:;;ssf;;vl I;_’ il
CORREQ ELECTRONICO: SHIGAMISE@MAIL, COM . TELEFONO: 3005151199
DIRECCION DOMICILIO: TRNSVERSAL 23 # 66 A SUR 12 CIUDAD: BOGOTA
N Manificsta hajo Ja gravedad del juramenty que, en 1 declacacion de renty del aie gravahle 2024, i
4 NO tomaré costos y dedugciones {X) . /
S1 tomarc costos v deducciones (}

numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6y

La presente certilicacién se expide para efectos de | retencién en |z fuente a titulo del impuesto sobre |a renta, de confermidad con el

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infarmar por parte de SIEX NO()
tos contribuyentes si optaron par el impuesie unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAYVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL, BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | ANORROS N° CUENTA: SBHA4SHGED
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE) o
NOMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE L4 ULTIMA ADICIGN (PERICDO OBJETG DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATOQ INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: FS177L 2024 | . NeCDP: 2610 |~ N°. RP: 36949 FRORROGAS :
L~
d ' pd NUEVE (9) MESES DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2204 (FECHA DE TERMINACION CONERATO: 31E02424 INCLUIDO ADICIONES:
/ s ILIEGL /
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL OLLIS2024A AL 3171072024 //
' VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3372481
OBIETO DE COBRO EN |~
(LETRASY NUMEROS)
- TRES MILLONES TRECIENTOS SEVENTA ¥ DOS MIL, CUATROCIENTOS OCRENTA FESOS MCTE

g s

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C1,024,559917
cel: 300 515 1199




Centry Oriznte E5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION .
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

STIVEN REINALDO GAMBA RODRIGUEZ

NGMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024,559.917

I. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1771 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.194.624,00
VALOR TOTAL DEL :
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 12.300.864,00 h f $ 3.372.480
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
fone N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO/N° DE 1E: v
N°PAGO/ iNFORME 10 INICIAL: 13821 DEL CONTRATO 143
PLAZO DEL CONTRATO S
INCLUYENDO PRORROGAS NUEVE (9) MESES DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9473936197 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYC TERAPEUTICO Y REHBILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
. - PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 257 GRADO 16
- ' Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (5) | PRORROGA{ S}
CDP DL LA RP DE LA TIEMFO
VALORADICIONADO S 2042224 | 1 oi6m: 36 |aDICION: 21485 | PRORROGADO: 1 MES
! CDP DE LA - RP DE LA TIEMPO ‘
VALOR ADICIONADO § 3597312 | (1 oNs 1259 | DICION: 25078 PRORROGADO: 1 MES
y CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 5395968 | o 1617 § L ieron. 28639 PRORROGADO: | 1 MESIODIAS
CDF DE LA RP DE LA ~ TIEMPO .
2 i . [
VALOR ADICIONADO § 3597312 (e 291 | hicion: 32801 PRORROGADO: I MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 473, : b ISE
ClONADO § 10473424 | hicion; 2610 | picion: 36957 | bRORROGADO: 3 MESES
CDP DE LA . RP DE LA TIEMPO
ALOR A AD -
Vi DICIONADO § ADICION: 0 |ApICION: PRORROGADO; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RPDE LA TIEMFPO
R > . -
VALOR ADICIONADO $ ADICION: 0 ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
- CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR - " - =
VALOR ADICIONADO $ ADICION: 0 ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VA ADICIONADO . . :
LOR ADICIONADO § ADICION: ¢ ADICION: PRORROGADQ; | (MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N
VALOR N - ; : -
OR ADICIONADO 5 ADICION: 0 ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RPDE LA "TIEMPO
LOR . ; p (ME
VALOR ADICIONADO 8 ADICION: 0 ADICION: PRORROGADO: SES ODIAS )
> CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
R ION .
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
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HL POLIZAS (ST APLICA)

2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI - NO X
N° DE POLIZA: X NOMERE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MMIARAR ACTQ ADMINISTRATIVO DE XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO IABGRADO Y SE APRUERA PARA EL

PAGO RESPECTIVO,
T CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizade? X
2 &Ll contratista autorizé que los impuesios que debe cancelar para [a legalizacion del mencionado contrato le X

scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? .
3 4Que €] contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, 105 cuales pueden ser verificados X M

en el inlorme anexo v en el SECOP?
4 Que el com;ulislu da cumplimiento a sus obligaciones Irente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

pamﬁscn}es‘, 1al como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027
3 {Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

f Tcnienmv'cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10.’2024)/

CERTIFICQ el cumplimiento de 1as obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

5 |OBLIGMENONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

%r\\f_‘,\';. \__,\C_‘:; =,

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

CARGO:

LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

I £

NOMBRE Y ]RMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LUISA FERNANDA FUENTES GARZ.ON
P PERFIL:
Z ENLACE OPERATIVO
I
]
WV
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