SUBRED INTEGRADA D& SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.8 &
s APOYO - GESTION DE CONTRATACION COmG0: APdA-FT-077
s hvod et de Sevicos de Sl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION Fl?(l}SIqN: 2 "
/e DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION HA: 2024-09-16
CEFEBRADO ENTRE LA SUBRED rNTECRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORTENTE ESE, ¥
PATRICIA ISABEL CASTELLAR GALVAN
LICONTEN: 32.769.470
; PRESTAR SFRVICIOS PROFRSIONAI 7S FSPROIATIZABGS COMo MEDTCS TSt PARA DRSARROTLAR ACTIVIDADES EN TA DIRECCTON .
OBIETO DEL CONTRATO! ; SERVICIOS HOSPITALARIOS DF. T.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE F.
CONERATO.DE PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES No i I PS 1435 2024 FECHAINICIO CONTRATO |
VALOR INICIAL DEL CONTRATO .| § 25.479.960 I PEAZO INICIA DOS (02) MFSFS /
VALOR TOTAL; DET, CONTRATO VATOR DE HONORARIOS PERIODO v,
: s 93,0265
INCLUIDO ADICIONES: 938520 | 4 CERTIFICAR: $ 9.265.440
N°.DE INFORME: T 10 [ “NeCrp: 13581 | Ne.CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL/CONTRATO ,
INCLUIDO PRORROGAS ™ - DIEZ. (19) MESES
UNTDAD FUNCTONAL EIECUCTON DE ACTIVIDADES: 1SC HOSITTAT. SANTA CTARA
NOMBRE DEL'SUPERVISOR: . YANITH PTRAGAUTA GUTIERREZ
|N"DE MODIFICACTONES DEL ) TIPODE ] p
CONTRATO: 5 MODIFICACION 3 PRORROGAS 5
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA UN (1) MES
3.088.480 935 ADICION: 2i29t|  po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o LA PRORROGA| UN (1) MIzS
8.815.037 1260 : 24208| " po:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oA PRORROCA UN (1) MRS
10.101.903 1631 10N: 29027|  po:
VAL ICIONADO o CRP DE LA T
ALOR ADIC! CDP DE LA ADICION: " PRORROGA UN (1) MES
7.721.200 2204 ADICION: 32418 pn o
TIEMPO
s - DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP PRORROGA| TRLS (1ML
38.219.940 2622 ADICION: 36364 nO:
VALOR ADICIONADO :
. ; IIL. POLIZAS (ST APLICA) ;
N°.DE POLIZA: ] NIA B NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . .. ; [ N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA £17 FECHA DEAPROBACION: | WA
TTEM v ACTlVlDADES REALIZADAS EN ELPERIODO, DE ACUERDO CONEL: OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS:EN:EL CONTRATO
(Deben ser las. d durante el mes)
de pacientes del icis i itic fos t 1k 1 cual se. li , ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y las guias y protocolos institucionales de
1 portuna y pertinente osi ! mejorami del paciente
Brindo una atenclon en salud oportuna, integra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados asi como ef seguiinienle e interpretacion de faboratorios y otros medit It if un a mbiente de atencion h izada de
2 acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.
3 Preste servicios asistenciale do K ia instituci de fa SUBRED, su vision, mision, i inis it 1eenicos, clentificos y disciplinarios.
4 |Realizo las actividaaes asisitenci [ deta Ias unidades donde sea requerido
5 Informe al paciente v su il la dicién clinica, plan de manejo, iony i de egreso, conocer e} gr i iGn sobre |os servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con ef proceso de atencidn, todo de acuerdo al
- protocolo institucional de entrega de informacion
L tividad: eir i d: istrad: 1 médulo de historlas clinicas del sistema de informacién Dindmica Gerencial Hosp:la\ana de modo que es posible obtener los informes estadisticos gue |a institucidn requiera.
6 Los mismos registros constituyen &l insume requerido en los procesos de costeo y facturacién,
7 Durante el proceso de atencion se respetaren fos derechos del paciente, y se aplic lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a lax de i icid legat licables ala
8 Se i i i al equips parael jimiig ¥ contro! de los pacientes a cargo. Reporte los eventos il i i establecida ivic vigente
4 édli se requirieron, dt i i Tali reafize rest de historia clinica, epicrisis y ot i i inis i me i olicitados. Ademas se diligencio el [ormato de entrega de lurno
9 is de participaren la it actividades icloy i
Los registros clinicos se hicieron cnmple\o& ¥ oporlunos, con redaccién y digitacié Ia historia clini 4 énica del paciente, mi usuario personal & intransferible y fa respectiva
10 contraseRa. Los formatos tod! legibilidad y il i firma, nombre y ni
11 |Lacustodia de la infe i ida en historia clinica se i i los protocol guric del sistema de infc ién. Se ' [l der 16n clinica en fos terminos de 12 Resolucion 1995/1949,
12 |los equipos, ek it i i puestos a di icién para el i ividades fuercn usados raci no se pr i fimi i la o mis servicios a la Subred.
Los equipos de mi propiedad destinad limie las actividade i it bajo mi custodia y tirados de 1a Institucidn at luir las actividades. i el linmie de mi obje que requiera ser
3 reportadao a Activos Fijos,
14 [se notifica ol area algun 1 Ipos que se itran dentro del servicio.
15 |Partici et desareollo, i iony i las politicas insti istema gestin, acreditacién, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro def sistema obligatorio de garantia de la catidad.
16 |Participacion activa en las actividades del servicio
17 |Participe 3 ? i6n y adherencia de guias, manuale: inni yp que aplican al servicio.
18 icip: tividades y jornadasa por [a SUBRED
19 |se participar en i 1 fones v i quese 1a atenei se obliga a prestar a los T ientes que demanden el servici i tividad es requerida por el lider del servicio
20 |Se presta el apoys 0 para dar respuesta Jeci iniciale itando asi que se ge Definiti de Concitiacion por parle de EPS-5-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio
21 |Motifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atenci6n, partici lisis 3 los que i ianes de mejt inidas para el servicio
22 |wotificar enta pagina de seguridad det paciente eventos de seguridad
23 |Se diligencié y reports los certiffcados vitales de acuerdo a ividad vigente.
24 |Participacion en actividades academicas dei serviclo, asl como las convocadas desde gestion del conocimiento
25 |Seinstruye atacomunidad 3l momento de dar informacion medica asi como al alta hospitalaria con la activacion de las RIAS
26 |Participe enlas jornadas de capacitacién, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado,
27 pervi fas novedades. tadas durant i mis
28 P con ¢l supervisor facilitar las labores de verificaci i actividades y
29 con fas de mejora, actas de iso y demds solicitudes de la Supervision y de 13 Oficina de Cafidad.
30 [Se acredito la inscripeion
31 |uso diario de carnet de identificacion en Ja institucion
32 |Se cumplio la programacion de actividades agendadas y acordad pervi L dades tambien fueron gestionadas




33 |Cuando aplica se participa en investigaciones

: 7 e CION DE/APORTES/A SEGURIDAD SOCIAL
N DE PLANILEA: . 1 30204068 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTOQ.DEL PAGO s 3 i LENTIDAD: FECHA'DE PAGO, VALOR PAGADO
SALUD: 5 FAMISANAR 24/09/2024 § 975.000
PENSION: E e COLPENSIONES 24/09/2024 $ 1.326.000
RIESGOS LABORALES: i SURA 24/09/2024 $ 190.100
OTRO " g i N /
B i ; TOTAL PAGADO R i § 2.491.100 v
: V1 DEGLARACIONES DEL; CONTRATISTA

1.- Que desurrollé lus actividades descrilas en ¢l inlorme anc:

2.- Que realicé ¢l pago de lu Scguridad Social donde ¢ ibe se caloulo sobre el 40% de los ingresos canceludos del mes anterior pugo del cual anexo copiu simple, sin que en ningun caso ¢l I3C sca menor a 1 SMMLV
7 ¢l primer pago adjunto cerlificaciones de afiliacion a eps, ard, pension, rut)

3- Que adjunio cvidencia del cargue en ¢l aplicaliv op de lu cuent correspondicnie #l mes objeto de cobro .

4.- Que unlorizo los impucstos a (ue estoy obligudo a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

. dentro del periodo de cobro.

; VIT ANGROS :
{Cunndo se-requicra como una detlas obligiciones.det contralo)

Anexar evidencias fi yio ds les que soporten las actividades realivadas en el periodo correspondiente

CEL:3157973998




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

Secretara de Salud APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

Subred integrads de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Contro Orlente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
i T T ~ DATOSDEL CONTRATISTA
g : e " ||| FECHADE DILIGENCIAMIENTO; (31710/2024)
STt eer 327869470
 NOMBRES VAPELLIDOS: PATRICIA ISABEL CASTELLAR GALVAN | .
CORREQ.ELECTRONICO: | | PATOCASTELLAR@GMAIL.COM TELEFONO: 3157973998
‘DIRECCION DOMICILIO: CL 21 88A 80 CIUDAD: BOGOTA
SR Manificsto baj ta yravedad del juramento que;en Ja deeliracion (¢ renta el aig gravable 2024,

NO (omaré costos y deducciones (X) /

SI tomaré costos y deducci | Q)

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 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tnico 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% 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 Tributacion STO) NO(X)

BANCO'AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA |
NOMBRE DEL:BANCO.
(APLICA'CUANDO Ei, BANCO.NO SE

ENCUENTRE EN' LA LISTA ©

TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA:

- DESPLEGABLE . L

© NUMERO.DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ILTIMA ADICION (PERIODO OBIETO.DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATOQ INCLUIDAS
PRORROGAS : DIEZ (10) MESES

J

N bEL CONTRATO: | PS 1435 2024 13581 . N"". RP: 146

FECHA DE INICIO CONTRATO 20/01/2024 | FECHA DETERMINACION CONTRATO: 3111012024 $ 1/ 93.426.520
PERIODO OBJETO DE COBRO: . DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALORA PAGAR */ - ,/
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 9.265.440
OBJETO DE COBROEN:
(LETRASY NUMEROS) NUEVE MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL CUATROVCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE

LS 52752
/{’ATRICIA ISABEL CASTELLAR GALVAN
32769470

3157973998




SUBRED INTEGRADA DE SERVICI(}S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
% APOYO - GESTIGN DE CONTRATACION VERSION: 2
hraimlﬂ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DL SERVICIOS DE SAL.UD CENTRO ORIENIE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA : PATRICIA ISABEL CASTELLAR GALVAN

NUMT,RO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : 32.769.470

L INFORMACION GENERAL DET, (‘O”ITRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA 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 -
PROFESIONALES No. PS ,1434 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO : 38.606.000
- TVATORDE HONORARIOS
2 B /
’ ’ $ 106.552.560 FICAR: $ 9.265.440
N®PAGO /N° DE INFORME: ] (10 de 10) - N CRP: N2 CDP'INICIAT, 146
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL, CONIRATO ' DIEZ (10) MESES
N° DE PEANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ] 80204068 [OPERADOR: | Wi PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL, DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 5 YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
: ; 1L MODIFICACIUNES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 4 PO BE MODIFICAEION (ADICSON PRORROGA): ] q
CDPDELA : ReBrL TIEMPO
VALOR ADICIONADO . N E
3.088.480 [ADICION: . |935 ADICHON: 21291 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDELA B RP DL LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; ! ' 3
£l : 8.815.037 |ADICION: = [1260 . [ApIcion: 24208 “PRORROGADO: UN () MES
CDPDELA . RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD . : L i s
© ] 10101903 |apicion: |1631 ADICION: 29027| PRORROGADO: UN (1) MES
: CDPDELA RPDETA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; ; ;
0 7.721.200 |ADICION: ‘|2204 ADICION: 32418 PRORROGADO: UN(1) MES
{ CDP-DELA RPDETLA TIEMPO -
LOR ADICIONAD : L ES SES
vat tlomane 38.219.940 |ADICION: =+ - |2622 ADICION: 36364 | PRORROGADO: TRESGIMESES
CDPDELA RPDELA - - TIEMPO
VALORADICIONAD : L1
oRAmICIONADO ADICION: ADICION; PRORROGADO:
CDPDELA . RP DE LA TIEMPO
VALOR'AD ADO - - :
0 TCIoN ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 !
, —l ADICION: .~ {ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SLAPLICA) -
;PACTO POLIZAS EN.SUCONTRATO? | s _ L+ nO
N°DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA [ NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV VERIFICACION PEACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL
PAGQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITQS ” : SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién de! mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de e;ecucién de actividades? X
(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones coutractuales, los cuales pueden ser ,
‘3 . . X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apaites al sistema de seguridad social y de ”
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? :
5 X

cobro?

(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cusnta correspondiente al mes objeto ds

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciol
correspondiente al periodo del ( 01/10/2024) AL 31/10/2024)

s pactadas con el contratista, para el pago

NOMBRRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR‘./

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
FIRMA DE.QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE Las|CARGO:

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: - |PIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
A

D A C. LUNA BOTIA
{|REFERENTE UCIS
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