SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-077

T Hriand APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
A o FORMATO INFORME PE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATQ DE PRESTACION ,‘;’ESEQNI‘[?,M,_M
Lemiro Gdemie £51, DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ’

"~ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E-V.

MARLENI RODRIGUEZ FONSECA

(Deben ser cohorentes con las obllgaclones especlﬁcas del'contrato realizadas durante ef mes)

NUMERO:DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: o I ! 51.904.863
: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
'OBJ'EIG'QDEL CON_TRATO: . |EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES N | PS 1624 2024 " FECHAINICIO CONTRATO -| 21/01/2024
 PLAZO
VALOR INICIAL DEL’ CONTRAT 5 8.243.840 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO" .
VALOR TOTAL DEL. '
VALOR DE HONORARIOS- :
CONTRATOINCLUIDO s 52.086.080 | VAL : s 370078 b
ADICIONES: .- S PERIODO A CERTIFICAR:. . Vg
N? DEINFORME: * " : oo : Ne 11 - NUCRPr 13770 Ne.CDP:| 143
PLAZO TOTAL DEL o
CONTRATOINGLUIDO. . - ONCE (11) MESES, DIEZ (10) DIAS
PRORROGAS '
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION-DEACTIVIDADES:. o 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
: ) - : PROFESIONAL
C e ; : ) UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE, DEL SUPERVISOR: " - TR o _ ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237
: : A GRADO 16
S I MODIFICACTONES CONTRACTUALES -
N° bE MODIFICACIONES DEL TIPODE : X G N
CONTRATO: 7 MODIFICACION | ADICIONES- 7 . PRORROGAS !
TIENPLY
CDP DE LA CRPDE LA
\Y TONAD 3 . 21362
ALOR ADICIONADO 4.089.200 |ADICION: 236 ADICION: Pf?f,rf_o I MES
TIENVIETY
CDP DE LA CRP DELA
VALOR ADICIONADO 1259 4956 1.MES
5.058.720 |ADICION: ADICION: 249 Pf?ff_o
TTEMEO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO 28519 1 MES 10 DIAS
7.585080 [ADICION; 1917 ] Apiciow: PE?,‘,‘&?
T1ENMYO
CDP DE LA CRP DE LA
Vv, ' : 2683 -
ALOR ADICIONADO 505,770 |ADICION, ©2198 A DICION: 326 P{}}?gio I'MES
TTEVIFO
CDP DE LA CRPDELA
VALOR ADICIONADO . 2610 36912 PRORRO| 3 MESES
12.665.536 [ADICION: ADICION: ? n?ﬁn-o ®
TTEMEFU
CDP DE LA CRPDE LA .
VALOR ADICIONADO 3 NA
OR ADICIO? 468.400 | ADICION: 3601 | A DICION: 44353 PRORRO ‘
CDP DE LA N CRP DE LA T
VALOR ADICIONADO 7381984 | ADICION. 3752 A DICION: 45789 PRORRO| 2 MESES
TIEMECO
CDP DE LA CRP DE LA _
VALOR ADICIONADO ADICION. ADICION: P(I}?II]{(IE.O
CDP DE LA CRP DE LA il
VALOR ADICIONADO ADICION. _ ADICION: PRORRO
CDP DE LA CRPDELA sl
V.
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: Pf?,‘ffo
CDPDE LA CRP DE LA | TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICIONS ADICION: PRORRO
CDPDE LA CRP DELA
: RR
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: Pf?m,o
- ' ‘I POLIZAS - ,
(,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOR - [ SI i [ NO x
N° DE POLIZA: ED " 'NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA- -POLIZA ] ’ FECHA DE APROBACION:
: TIV.ACTIVIDADES REALIZADAS. ENEL PER[ODD, DEACUERDO CON EL OBJETO VLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL
lT_EM_ ‘CONTRATO :

SE REALIZAN ATENCIONES A LOS PACIENTES CON PROCEDIMIENTOA TALES COMO TOMA DE GASES ARTERIALES, TOMA DE MUESTRAS RESPIRATORIAS,
REALIZACION DE TERAPIAS, RESPUESTA A INTERCONSULTAS DE ACUERDO A ORDEN MEDICA.

SE REALIZARA LA RESPUESTA DE INTERCONSULTAS EN LOS TIEMPQS ESTABLECIDOS, SE PRESTARA EL SERVICIO A LOS PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN LA
ENTRE(GA DE TURNO 0 DE LOS QUE SE RECIBE LLAMADO PARA LA ATENCION. SE REALIZAN ACCIONES PROPLAS EN EL SERVICIO DE SALA ERA.

EN LA PRESFACION DEL SERVICIO SE RESPETAN LAS DIRECTICES INSTITUCIONALES Y SE IMPLEMENTA LA PLATAFORMA ESTRATEGICA

|SE DA COBERTURA A TODOS LOS SERVICIOS, RESPONDIENDO LLAMADOS, INTERCOSNULTAS Y REQUERIMIENTOS

SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN PROMOCION Y PREVENCION A LOS CUIDADORES £N ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, MANEJQ DE OXIGENO DOMICILIARIO
Y EN CUIDADOS EN CASA

SE ELABORAN INFORMES DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES Y SE ENTREGA A LIDER DEL PROCESO

CUMPLIR Y SOCIALIZAR LOS DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

SEGUIMIENTOQ A ESTADO DE SALUD DE PACIENTES SALA ERA,

W |0 ~a|&] th Blw

SE REALIZA EVOLUCION DE TODO PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO REALIZADO AL PACIENTE PARA SU POSTERIOR REVISION




10 FE DILIGENCLA DOCUMENTO DE HESTORIA CLINICA ENFATIZANDO LA CONFIDENCIALIDAD ¥ ETICA DURANTE EL MANEIO DE ESTA.

11 |SE DILIGENCIA DOCUMENTO DE HISTORIA CLINICA ENFATIZANDO LA CONFIDENCIALIDAD Y ETICA TURANTE EL MANEJO DE ESTA.

12 |ADECUADO USO DE ELEMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES.
13 |EN CASO DE PORTAR EQUIPOS AJENOS A LA INSTITUCION.

14 |LEER LOS FORMATOS DE LA INSTITUCION, CONOCER LA INSTITUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA
15 ASISTIR A REUNICNES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR

16 [PARTICIPAR EN LA ACTUALIZACION DE PROTOC(QLOS DEL AREA DE REHABILITACION ¥ PARTICIPAR EN ADHERENCIA A LOS MISMOS

17 |LEER LOS FORMATOS DE LA INSTITUCION, CONOCER, LA INSTETUCION, PLATAFORMA ESTRATEGECA
18 |RESPONDER DE FORMA QPORTUNA QUEJAS, RECLAMOS SOLICITUDES

19 MANTENER SOPORTES NECESARIOS PARA EVITAR GLOSAS, ACTUAR Y PROCEDER DE ACUERDO A LO ESTUIPILADO POR LA INSTITUCION CON RESPUESTA
OPORTUNA

20 |DETECTARY NOTIFICAR EVENTOS DE SEGURIDAD
21 |REALIZAR REPORTE OPORTUNO DE EVENTOS DE INTERES PUBLICA

22 |APOYAR AL PERSONAL EN DESARROLLO CON LOS DIFERENTES ROLES
23 REALIZAR SQCIALIZACIONES PERTINENTE AL AREA

24 |ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR
25 [INFORMAR OPORTUNAMENTE CUALQUIER IMPREVISTO QUE SE PRESENTE EN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

26 [ACTUAR Y PROCEDER DE ACUERDO A 1O ESTIPULADO POR LA INSTITUCION CON RESPUESTA OPORTUNA

27 [REALIZAR Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PLANES DE MEJORA DE LOS ENTES INTERNOS Y EXTERNO

28 ACTUALIZACION EN LOS APLICATIVOS REQUERIDGS

29 |SE REALIZAN LAS ACTIVIDADES EN LA UNIDAD INDICADA POR EL SUPERVISOR

V. INFORMACION DE-APORTES'A:SEGURIDAD. SOCIAL

No. DE PLANILLAT ~ j" I 8381749917 OPERADOR] ' MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO: . R ENTIDAD - - __FECHADE PAGO ) VALOR PAGADO

SALUD;: L L S COMPENSAR 131172024 8 158.800

PENSION: " . L COLPENSIONES 13/11/2024 s 251.900

RIESGOS LABORALES' : - E ARL SURA 13/1172024 3 38.400

OTRO L L S CAJA COMPENSACION 131172024 8 3L.500
] i <TOTALPAGADO . : : : § 520.600

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA .

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

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe 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 el aplicativo secop de La cuenta correspondiente al mes objete de cabra .

4.- Que autorizo los 1mpuestos a que estoy abligade a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS:
(Cuando se reqmcra comouna de:las abligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales qire’soporten 1as actividades realizadas'en el periodo correspondlente

NOMEBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARLENI RODRIGUEZ FONSEA
CC: 51904363
CEL:3204302315




A

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(O QRIENTE ES.E

-mmansnf. APOYO — GESTION DE CONTRATACION - c"“‘ﬁ?{“"“‘"‘““
MY siaditpos i nicitdcd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
T T Ty — Y DE AFOYO A LA GESTION
B i | “DATOS DEL CONTRATISTA:
= FECHA" DE DILIGENCIAMIENTO: (301’1]1‘2024) B -
. - A b - CL G : 51904863
NOMBRES Y APELLIDOS: MARLENI RODRIGUEZ FONSECA T T ot
. ‘CORREOQ ELECTRONICO: ‘MARLENYRODRIGUEZFONSECA@GMAIL.COM .. TELEFONO: 3204392315
 DIRECCION DOMICILIO: KR 3TA #127 59 CIUDAD:- Bopota
N : L Manifiesto’bajo In gravédnd del juramento que, en In declaracifn de renta del aio gravable 2024,
NO tomaré costos y dedueciones {X)
SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en |a fuente a titulo de! impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral & del articulo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar

por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacion SI(Y) NO{)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR DAVIVIENDA : .

~ NOMBREDEL BANCG - . A e

L% ! TIPQ DE CUENTA:| AHORROS [~ N° CUENTA:: 2070200622
(APEICA CUANDO EL BANCO TPODECUENTA: AHOR] Bl
NOSE ENCUENTRE EN LA
NUMERQ DEL CONTRATO Y:DATOS DE LA ULTlMA ADlCION {PERIODO OBJETO DE PAGO)
_ K - PLAZO DEL CONTRATO
: R . A . INCLUIDAS PRORROGAS ¢
. N°DEL CONTRATO: | PS 16242024 [ N CDP: 3752 . N%RP: 45789 .
L P Lo - ONCE (11} MESES, DIEZ (10}
DIAS
T L RN ' VALOR TOTAL DEL CONTRATC

FECHA DE INICIO . CONTRATO, 21012024 | FECHADETERMINACION 311212024, INCLUIDO ADICIONES:

: . Satohhhs CONTRATO:

. - - ) 5 52.086.080

EER'O-"_Q OBJETODE DEL 01/11/2024 A, 30/11/2024

- aKEUR AFAGAR

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETODE | ° 3.705.72 B,/
COBRO EN

L ETEASYNIMEROS) TRES MILLONES SETECIENTOS NUEVE MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

%\ ‘Q:\@‘-em%»\*e\ QU

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARLENI RODRIGUEZ FONSECA
C.C 51904863
cel: 3204392315
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H Centro Ortente ESE.

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

. ¢ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DI SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.Y:

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARLENI RODRIGUEZ FONSECA

" NUMERO:DOCUMENTODE IDENTIDAD .

51.904.863

L INEORMACION:GENERAL DEL: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO'DEL; CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DEPRESTACIONDE. SERVICIOS g —
.. |PROFESIONALES No. PS 1624 2024 . FECHA INICIO.CONTRATO: 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 13 8.243.840,00
VALORTOTALDEL : R
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 19 52.086.080 Py : . b 3.709.728
ADICIONES : PERfODO A CERTIFICAR:
b A NS T TN e ‘ " NCRP . |N° CDP INICIAL DEL
N PAGOIN°DE INFORME | a1 " INICIAL: 13770 CONTRATO: = | 143
PLAZO DEL CONTRATO.
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES, DIEZ (10} DIAS
N°DE PEANILLA DE PAGO'DE SEGURIDAD SOCIAL - (N° 8381749917) |OPERADOR MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS  ACTIVIDADES:

APOYO TERAPEUTICO Y REHBILITACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACHIVIDADES: . . - 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
SR PROFESIONAL UNIVERSITARIO
NOMBRE:DEL SUPERVISOR; ANGELA MISIES AMENDOZA AREA SALUD CODIGO 237
, _ RRSRE GRADO 16
1. MODIFICACION'ES"CONTRACTUALE_S '_
N°DE MODIFICAGIO\‘ N° (7) TIPO DEMODIFICACION (ADICTON-— ADICION (7) |PRORROGA (7 )
. : CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
: 1 MES
VAI_‘-OR ADI-C_:I.QN.ADO £.089 200 | ADICTON: 936 Y aprcion: | 217%? | PRORROGADO: :
- G e CDP DE LA CRPDELA TIEMPO
A : : 1 MES
VALOR ADICIONADO. ADICION: 1259 | spicion: | 2*%°% | prORROGADO: |
: b 5.058.720
SRR CDP DE LA CRPDELA TIEMPO -
L . . ; : 1 MES 10 DIAS
VALOR ADICI_ONAD_Q : ADICION: 1617 1 spicion: 28319 1 PRORROGADO:
L 7.588.080
_____ CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
1 MES
VALOR ADICIONADO ADICION: 2191 ADICION: 32683 PRORROGADO:
5.058.720
s _ o CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
; DIC 3 MESES
V_ALOR ADICIONADO ADICION: 2610 3 picion: | 22 | prorrOGADO:
12.665.536
T CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
ADICIONADO. 4 NA
VALOR ADICIONADO 468.400 | ADICION: 3601 | apicion: | 4% | prORROGADO:
SR CDP DELA CRP DE LA TIEMPO
; . . 2 MESES
VALOR-ADICIONADO 361,984 | ADICION: 382 | apicion: | ™ | prorROGADO:




1L POLIZAS (SLAPLICA)

‘,PACT()POL]ZASEN SU CONTRATO? | | nNO ' X
[nepE POLIZA e | NOMBREDE LA ASEGURADORA: |
- : . ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DELA POLIZA . : APROBACION:

v, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUEHA CUMPLIDO CONI.ASACTIVIDADESASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTI _VO
ATEM ° : SCUMPLIMIENTO-DEREQUISITOS. = . - ) R NO-
1 ,_,El contrato se encuentra debldamente legalizado? X
2 ;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacién del mencionado conirato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 $Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de| %
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas

con ¢l contratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024) /

_|NOMBRE Y'FIRMA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO:

FIRMA ‘DE QUIEN CONVAL[DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
OBLIGACIONES PARA EL: PRESENTE PERIODO DE PAGO i

g
. : ; AN M'ﬁ\RE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
| LUISA'FERNANDA FUENTE GARZON:

|PERFIL:
|ENLASE OPERATIVOQ:




® compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): MARLENI RODRIGUEZ FONSECA
No. Identificacion: CC51904863
Direccion: CARRERA 80 D 127 89 INT 2 CASA 49 CALATRAVA
Telefono: 8072345
Correo: mrfrodriguez22@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niimero de Planilla: 8381749917
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARLENI RODRIGUEZ FONSECA Nimera de Empleados 1
Tipo y namero de identificacién CC51904863 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Numero de planiila 8381749917 Periodo de Cotizacién Pensién  |octubre de 2024
Fecha pago 2024-11-13 Nimero de Administradoras 4
iNt‘lmero de autorizacion pago 81749917 Total Pagado 518600
IBanca 1052 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 38400 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 251900 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 31500 1
EPS008 Compensar EPS 196800 1
TIPO DQC.: cc
NO. DOCUMENTO: 51904863
APELLIDOS Y NOMBRES: MARLEN| RODRIGUEZ FONSECA
FONDO
" IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cad. AFP |IBC SALUD PENSION | RIESGos [BCCAJAS|™“caiup |VALORUPC| “orycian S&L;gﬁﬁlgaglx RIESGOS CAJAS
EPS008 25-14 1574000 1574000 1574000 1574000 196800 0 251900 0 38400 31500




