SUBRED INTEGRADA DE SERY ICIOS D&t SALUY CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION I {( RATACION

o FORMATO INFORME DE EJECUCION D IVIDADES DEL CONTRATO DE

% Centro Orfente £ PRESTACION DE SERVICI03 Y BE APOYO A LA GESTION

AP-TA-FT-077
2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA 112 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DORA CRISTINA RODRIGUEZ PORTELA

NUMERO DE DOCUMENTO. DE IDENTIDAD: ) : | 51.966.945

- PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADIOR GDIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. i 1 PS 1204 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 21/01/2024

PLAZO
VALOR INICIAL, DEL CONTRATO. | § 8.243.840 | INICIAL DEL- DOS (2 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
. ¥ .402.960

INCLUIDO ADICIONES: $ 50.568.464 | CLRTIFICAR: .. § 44029
N° DE INFORME: n [ ncre: 13694 N° CDP: 146

PLAZG TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS ONCE (11) MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES! . [ 2MI HOSPITAL MATERNOQ INFANTIL
NOMBRE'DEL SUPERVISOR: . + - i . - YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
’ o II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE'MODIFICACIONES DEL TIPODE - - E R “ K P
- E 6
CONTRATO: é - - |MODIFICACION® ADICIONES N PRORROGAS .
. CRP DE LA , TIEMPO . .
VALOR ADICIONADO : 4.815.152 |CDP DE LA ADICION: jo35 ADICION. 21127| sroruoeane: | UN (1Y MES
N _ CRPDELA N . TIEMPO - X
VALOR ADICIONADO 3:747.200 |CDP DE LA ADICION: {1240 ADICION: 24038! prornocapo; | YN (1) MES
- . CRP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO 7.775.440 {CDP DE LA ADICION: {1431 ADICION: 28848| prorrocapo: | UN (1) MES
) - ) CRP DE LA ] TIEMPO .
YALOR ADICIONADO 4,684.000 |[CDP DELA ADICION: 2204 ADICION: 322421 PRORROGADO: UN (1) MES
. . R s ' CRPDELA | j TIEMPO ] <
VALQOR ADICIONADO 14.164.416 [CDP DE LA ADICION: |2429 ADICION: 36190| prorroGapo: [FRES (3) MESES
. CRP DE LA TIEMPO
v N, H . ESES
ALOR ADICIONADO 1 . 7188.416 |CPPDELAADICION: [ ADICION: ‘ . 45587| rroRROGADO: [0S () MES
) M1 POLIZAS PR SRR L
WPACTO POLIZAS EN'SU CONTRATO? | SI | NO X
‘J" DE POLIZA: :° N/A R NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 3 NiA
FECEA DE LA POLIZA | N/A FECHA DE APROBACION: NiA
ITEM "IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOGDO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS GBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaci espeuf cas del contrato realizadas daranté &l mes) . N
1 | . Portael carné instituciona! de la Subred durante la ejecucién de las actividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades quirirgicas.
2 Apoya el cumplimiento de las normas de! Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seglin requerimientos de la normatividad vigente.
3 Participa en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. .
'4 Conoce y dar cumpli » a los procedimientos, guias, I pmtoéclos y demas establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos.
5 Apoya a la Enlldad en las actxwdades que demande segun requemmemos intray extra msntucxonales
6 Participa en la elaboracion y actuahzacmn de los manuales, procesos, guias de manejo y protocolos asistenciales del area.
" Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obhgacmnes
,,;M Atiende a lcs usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, célida y respetuosa

Desarrolta las actividades de docencia dirigidas a los diantes de instr acion quirirgica qué realizan préactica clinica en la institucion'y ofrecer informe a la persona

9 encargada de fos estudiantes en cada institucion. También desarrollar actividades de capacitacion al personal def servicio para el desarroflo y. formacion del recurso humano en
salud, cuando sea necesario.

10 : Cumple la programacion mensual de actividades.
Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los anlisis de caso relacionados-con el suceso y en los que sea convocado, e implementar las

11 . -acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del analisis realizado. -
12 Emiti conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.
3 Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante 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, pension y
14 Custodia y respondér por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas.

5 B
1% . Ingresa al drea quirirgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta como aparece en ¢l protocolo institucional.
+ - Verifica la programacion quirargica de! quiréfano al que fue asignado, con ¢l propésito de dar cumplimiento a la programacion.
16 prog 4 q P P prog
1 Solicita y registrar correctamente el instrumental quirargico, dispositives médicos, y material necesario solicitado en central de esterilizacién - para cada procedimiento.
1 Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesatios para realizar el procedimiento quirdrgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente.
19 Se rea]17a la limpieza y dosmfecvon del carro de transporte correspondiente en el quirofano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato correspondiente, para
poder trasiadar en ellos todos los dispositivos, eauipos y demas material estéri] necesario para_realizar cada Erocedlmlento

2 Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiologo, verificando ¢l registro de la informacion. informando toda novedad, firmar al terminar cada

procedimiento.




V. INFORMACION DE APORTES A'SEGURIDAD SOCIAL

No. DEf PLANILLA: 81735720 OPERADOR: " | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 14/11/2024 B 235.000
|PENSION: COLPENSIONES 14/11/2024 $ 300.800
RIESGOS LABORALES: . . SURA 14/11/2024 s 45.800
OTRO
TOTAL PAGADO : : __ §581.600

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarroll$ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ef ibc sc calculo sobre el 40% de fos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca 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 objeto de cobro .
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

‘ . VII, ANEXOS

(Cuando se requicra conio una de las obligaciones del contralo}

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo compondlentc

.. : /
(ciskoo Redfiguaz.
DORA CRISTINA RODRIGUEZ PORTm

C.C 51966945
cel: 310 3445228




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

CODIGO: AP-TA-FT-014

. m e St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
’ ¢lezegrads de Servicio de Sl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
& A T Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Orente £.5.E,
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) .
g 51 4
NOMBRES Y APELLIDOS: DORA CRISTINA RODRIGUEZ CC:, 266945
RUT (NIT): N/A
CORREQ ELECTRONICO: crirodrigrez@gmail.com " TELEFONO: 3103445228
DIRECCION DOMICILIO: Cra 51 # 2a 47 apto 302 CIUDAD: - BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del ," que, en la d i6n.de renta del afio gravable 2024,/ .
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la rel
paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI() NO( X)-
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
AHORROS N° CUENTA: 009570349390

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETODEPAGO). -

OBJETO DE COBRO EN
" (LETRASY NUMEROS)

. : R o o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1204 2024 N° CDP: 3757 N°, RP: 45587 PRORROGAS : 11 MESES
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 CONTRATO: 31/12/2024 $ 43.430.048
PERIODO OBJETO DE COBRO: ' DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| $ 4.402.960

DORA CRISTINA RODRIGUEZ
C.C 51966945
cel: 3103445228

Criedinn A?Cdnqma

CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS DOS MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M/CTE




APOYO A LA GESTION

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

CODIGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

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

" NOMBRE DEL CONTRATISTA

DORA CRISTINA RODRIGUEZ PORTELA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

51.966.945

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
;ZOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1204 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2 1/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.243.840
VALOR TOTAL DEL , v
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 50.568.464 p $ 4.402.960
ERIOD: ERTIFICAR: .
ADICIONES: PERIODO.A CERTIFIC
N° PAGO / N° DE INFORME: 11 \° CRP 13694 N° CDP: 146
R - INICIAL: . :
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (I1) MESES
N°-DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81735720 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
. v TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES N . L
N° DE MODIFICACION: N°(6) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | _ADICION (6)_| PRORROGA (6)
S ORADIC o |coPPELA .- ] . |RPDELA . , - TIEMPO - |
VALOR-ADICIONADO 4.815.152 | ADICION: 935 ADICION: 21127] PRORROGADO: UN (1) MES
. CDPDELA = RPDELA .. TIEMPO . "
YALOR ADICIONARO 3.747.200 |ADICION: 1260 ADICION: - 24038| ‘PRORROGADO: UN{1) MES
‘ CDPDE LA RPDELA - CTIEMPO . ‘
VALOR ADICIONADO 7.775.440 |ADICION: 1631 ADICION: 28848| prORROGADD; |  UN(DMES
CDPDELA RP DE LA , TIEMPO "~
VALOR ADICIONADO 4.684.000 |ADICION: 2204 ADICION: 32242| PRORROGADO: UN (1) MES
P i T CDP DE LA - RP DE LA ~ TIEMPO | o - -
/ DICIONAD ' ! .
VALOR ADICIONADO 14164416 [aDICION: ____|2622 __ |aDICION: 36190| PRORROGADO; | TRES (%) MESES
CDPDELA RP DE LA " TIEMPO
VALOR ADICIONADO 7.138.416 |ADICION: 3757 ADICION: 45587} prRORROGADQ; | DOS (W MESES
( . TIL. POLIZAS (ST APLICA) I T
{PACTO POLIZAS EN-SU CONTRATO? -~ | st L NOL . X
N°DE POLIZA: . N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - N/A
FECHA DE LA POLIZA | N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE WA

LV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS-

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDOQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERI()DO L‘AliORAI)() Y SEAPRUEBA PAM EL

PAGQ RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS * SI NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos. que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venﬁcados

3 -X
en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad somal y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el -pago

correspondiente al periodo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

'|NOMBRE Y FIRMA DEL SUP;

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Voo (D4l

?WIENA ANDREA GARAVYED HIGUERA
ARGO: MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

S
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