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

prnis APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
ot FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
ContoDrente ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED:INTEGRADA :DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE- Y

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN
o _ conecew| 1.004.945.261

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR 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, - -  ~f ;| PS 1275 2024  FEGHA INIGIO CONTRATO | 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO, 2| § 12.696.120 ‘PLAZO INICIA DOS (02) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO * VALOR DE HONORARIOS-PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 84.852.402 |, CERTIFICAR: $ 7.406.070
N° DE INFORME: : 1 | Ncwe: 13465] .. N° CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL.CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (1) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1/ 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: e o g YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
N°DE MODIFICACIONES DEL TIPODE ./ i £
CONTRATG: 5 6 SOBIRIEA CION ADICIONES 6 PRORROGAS 5
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA UN (1) MES
12.272.916 935 ADICION: 21183 po.
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA UN (1) MES
5.431.118 1260 ADICION: 240950 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP ”%L‘_‘ PRORROGA UN (1) MES
9.592.624 1631 ADICION: 28907| " po.
CRP DE LA TTEMPO
VALOR ADICIONADO DP DE LA ADICION: A PR UN (1) MES
‘ 8.464.080 | 2204 ADICION: 32298 052901\ (D MES
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRORROGA TRES(3)MESES
25.392.240 2622 ADICION: 36247 1o o
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (3757 ADICION: 45640 PRORROGA DOS (2) MESES
11003304 DICION: DO:
‘ , : 1 HL POLIZAS{SIAPLICA)
N°DE POLIZA: [ N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA. . [ NA P FECHA DE APROBACION: | N/A

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN'EL PERIODO, DEACUERDO CON EL OBJIETOY LAS.OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
(Deben:sér-.coherents las actividades especificasirealizadas durante el mes) ) :

Realizo valoracion de pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza la evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y las guias y protocolos

T |institucionales de manera oportuna y pertinente orientadas al mejoramiento de la salud del paciente
4 |prindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente y pertientre Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi como el seguimiento e interpretacion de fos y otros medios diagnosticos en un a mbiente de atencion humanizada
= |deacuerdo a los estandares ae habititacion y acreditacion.
3 |Preste servicios asistenci la institucional de Ja SUBRED , su vision, mision, estructura organica, reglamentos administrativos, tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 |Realizo tas activi isitenciales segun las i de Ia SUBRED dando cobertura en fas unidades donde sea requerido
s Informe al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccin sobre los servicios prestados y resolver inquietudes refacionadas con el proceso de atencién, todo de
= acuerdo al protocolo institucional de entrega de informacion
6 = idad imi el i quedan regi en el mégula de historias clinicas del sistema de informacién Dinamica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos que la institucién
requiera. Los mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacion.
7 Durante ¢l proceso de atencidn se respetaron los derechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a las dem3s disposiciones legales aplicables 3 la practica profesional.
8  |seimpartieron las instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reporte los eventos de notificacién obligatoria con la i ida en la idad vigente
g [Emi médicos que se requirieron, de idad a mi ialidad, realize rest de historia clinica, epicrisis y otros istenciales o administrativos que me fueron solici Ademas se diligencio ¢l formato de entrega de
tueno institucional, Tengo disposicion de participar en fa programacién de actividades det servicio y todo lo requerido
Lo |Mosresues clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccion y digitacion en Ia bistoria clinica electrénica del paciente, respaldando lo aciuado can Ia firma electrénica resguardada con mi usuario personal e intransferible y la
respectiva contrasefia. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos g; legibilidad y ilizd de o registrado con firma, nombre y ndmero de documento.
11 |La custodia de la informacién contenida en histaria clinica se garantiza mediante las protocolos de seguridad del sistema de informacién. Se mantuvo la reserva de informacién clinica en los terminos de la Resolucién 1995/1999.
12 |ios equipos, e iones puestos a icion para el d llo de mis activi fueron usados raci no se p dafios ocasi en g o con acasién de fa prestacion de mis servicios 3 fa Subred.
13 |toseauipos de mi i al iento de las activi istenci bajo mi custodia y son retirados de [a institucisn al conchur lis actividadss. o uso equipe para el cumplimiento de mi objeto contractual gue requiera ser
reportado a Activos Fijos.
14 [Se notitica al area encargada cuando hay algun susceso con Jos equipos que se encuentran dentro del servicio.
15 particips activamente en el desarrollo, i iony imiento de las politicas instituci , sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la
2 fcalidad.
16  |Participacion activa en las actividades del servicio
17 |{Participe enla i6 izacién, i iony ia de gufas, manuales, procedimientos y protocolos que aplican af servicio,
18 |Participacion en actividades y joradasa programadas por Ja SUBRED
1o |seperticipar en la elaboracién de a jones y i que se presenten en desarroflo de la atencidn que se obliga a prestar a tos usuarios o pacientes que demanden el servicio cuando esta actividad es requerida por el lider det
servicio
20 |se presta et apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi gue se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio
21 {Notifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencidn, participé en los andlisis a los que fue convocado e implemento las acciones de mejora definidas para el servicio
22 |Notificar en la pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad
23 |se diligencié y reporté oportun los certifi de estadisticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.
24 en acti icas del servicio, asi como las convocadas desde gestion del conocimiento
25 [seinstruye a la comunidad al momento de dar informacion medica ast como al alta hospitalaria con Ia activacion de Jas RIAS

26

Participe enlas jornadss de capacitacién, induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado.




25 [Seinstruye ala comunidad af momento de dar informacion medica asi como al alta hospitalaria con la activacion de las RIAS

26 |Participe enlas jomadas de capacitacién, induccién, reuniones, comitds y evertos a los cuales fui convocado.

27 Iseinformo del bre las d | imiento de mis
28 {m icacid ) supervisor del para facilitar fas labo fficacion d imienta de actividades y
29 [secumplio [ i de mejora, actas d iso y dernds solicitudes de | 6ny dela Oficin de Calidad.

30 |Seacredito la inscripcion

31 diario de carnet de identificacion en la i

32 {Secumpliola ion de activi y | 2 . Las novedades tamblen fueron gestionadas

33 |Cuando aplica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 9477311562 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 15/11/2024 $ 402.000
[PENSION: COLPENSIONES 15/11/2024 $514.600
|RIESGOS LABGRALES: SEGUROS BOLIVAR 15/11/2024 $78.400
OTRO $ 995.000
TOTAL PAGADO

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, deatro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde of ibc se calcuto sobre ot 40% dc los ingresos cancelados def mos anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningua caso ol IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VIL ANEXOS
{Cuando sc requicra como una de las obligaci del
N Anex;( idencias fi | vlo ds les que las actividad lizadas en el periodo correspondiente

@\‘mm \ 0(‘@‘;

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN
CC:1004945261
CEL:3165074245




&é M Secretarta de Salud
Subred lemegrads de Servicios de Satud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

Contro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
oM iy CC:
NOMBRES Y/APELLIDOS: FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN RUT (NIT): 1004315261
 CORREQ ELECTRONICO: FLORINALLAIN1203 @GMAIL.COM TELEFONO: 3165074245
DIRECCION DOMICILIO: KR 53 104B 23 CIUDAD: BOGOTA
o i . : Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento qiie; enla declaracion de renta del aiio geayable 2024.
NO tomaré costos y deducciones ()
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la e

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

paragrafo 4 del decreto tinico 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.

Regimen Simple De Tributacion : 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 SO NO(X)
BANCO AL CUAL.CONSIGNAR: BANCOLOMBIA ;
NOMBRE DEL BANCO e ;
(APLICA CUANDO EL'BANCO NO SE TIPO'DE CUENTA: AHORROS NOCUENTA: 31887245994

ENCUENTRE EN.I;A LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATOV DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERTODO OBJETO DE PAGO)
‘ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o y X o 3 o RP: 5
N"DEL QQNIRATO. PS 1275 2024 NOCDP: 3757 NO.RP: 45640 PRORROGAS : ONCE (11) MESES
o ; N FECHA DE TERMINACION,
FECHA DEINICIO CONT RA1’0 21/01/2024 ‘CONTRATO: 31/12/2024 - $ 84.852.402

PERIODO.OBJETO DE.COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR APAGAR -
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 7.406.070

"OBJETO DE; COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

SIETE MILLONES CUATROCIENTOS SEIS MIL SETENTA PESOS M/CTE

Eim

e
ey

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN

1004945261
3165074245




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.C
APOYO - GESTION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

: CONTRATACION

CODIGO: AP-TA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN

NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD

1.004.945.261

L INFORMACION. GENERAL DEL ' CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONIRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . e
PROFESIONALES No. PS 1275 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
-~ VALOR INICTAL DEL CONTRATO 12.696.120
VALOR TOTAL DEL ) _[VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ §4.852.402 |y RIODO A CERTIFICAR: $ 7.406.070
N’ CRP N° CDP INICIAL
o ° : 11detl
N° PAGO / N°. DE-INFORME (1 de t1) e amey 13465 DEL CONTRATO 146
PLAZO DEL CONTRATO ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO:DE SEGURIDAD SOCIAL: 9477311562 [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON EAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEX SUPERVISOR: : YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
11 MODIEICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): 6 6
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
X : 2 3
VALOR ADICIONADO $ ‘|2A272.916 S DICTON. 935 ABTCIoN, 21183 RORRGGABO: UN (1) MES
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO R
DI 431, ; ; 2
VALOR ADICIONADO $ SALUS 1L ON. 1260 1 CION: 24095 PRORROGADO: UN (1) MES
. CDPDETA RP.DE LA TIEMPO
" 2 e X : S
VALOR ADICIONADO $ 9.592.624 | Ll CIONS 1631 | BICION: 28907 PRORROGADO: UN (1) MES
: CDP.DE LA RPDELA TIEMPO
R ADICI 464, 32
VALO CIONADO $ 8.464.080 'ADICION: , 2204 ADICION: 32298 RGEROGABG: UN (1) MES
‘ CDP DE LA RP:DE LA TIEMPO
\Y ADO..; 392. : - 22 :
ALOR ADICIONADO $ 25392240 | o AN, 26 S TaTON 36247 PRORROGADO: TRES (3) MESES
CDPDE LA RPDE LA TEEMPO
RA A 3.3 : 3
VALOR ADICIONADO § 11003304 | b iCION: 3757 | ADICION: 45640 PRORROGADO: DOS (2) MESES
: CDPDE LA RPDELA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADO ADICION;: ADICION: PRORROGADO:
o {11; POLIZAS (SLAPLICA)
;PACTO-POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI : | NO
N°DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
NA 'ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

FECHA DE LA POLIZA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES:DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA FL

PAGO 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 legalizacién del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser .
3 - . X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 JQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? ‘
s ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro? ‘

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacionys pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/11/2024) AL 30/11/2024)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NUMBKEY FIRKMA UE

JANN
; L DSUPEKYESIKT
i YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ&/-,A

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EI, CUMPLIMIENTO DE LAS

CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
REFERENTE CLINICAS MEDICAS

7 'V’
)
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