SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-LA-FT-077

VERSION: 2

L Madiinniitali FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION SClA: -
b Gtz DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-08-16
CELEERADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
) ) SANDRA MILENA MENDEZ SILVA
NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD: ' | . 52,835,309
: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESEONALES No. | PS 4168 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 1140612024
’ FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2,398,208 | INICIAL DEL VEINTE (20) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIQS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 12595816 | | CERTIFICAR: § 3484896 :
N° DE, INFORME: T 6. o " wecme: " 31787 i NO CDP: 1646
PLAZO TOTAL DEL CORTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS () MESES, CINCO (3) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
PROFESIONAL
: . . UNIVERSITARIC AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADD
16
] I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL. ' TIPO BE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
- CRPDELA TIEMFPQO
VALOR ADICIONADO s . 3,597,312 |CDPDELA ADICION: 2269 A 34208 PRORROGA 185 DIAS
ADICION: BO:
' ' 3 CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 10,510,896 |CDP DE LA ADICION:. 2610 DICION 36095 PRORROGA| 135 DIAS
B i DO:
CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6,089,200 |CDP DE LA ADICION: 3752 : 46538 - |PRORROGA|  63DIAS
. - o = ’ ADICION: . Do: -
111 POLIZAS K
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sI i : I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA . [ ] FECHA DE APROBACION;

ITEM

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y EAS OBLIGACIONES ESTABL-E_CIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser colerendes con Ins obligaciones especificas del contrato r fas durante el mes)

REALIZAR LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ¥ TERAPEUTICOS DETERMINADCS DENTRO DEL PLAN DE MANEJO, CON UN ALTO NIVEL CIENTEFICO, ET1CO Y HUMANO,
DG UNA MANERA OPORTUNA Y PERTINENTE, EN CORRESPONDENCIA CON LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES, ¥ TENIENDO EN CUENTA QUE TODAS LAS DECISIONES CLINICAS
GENERADAS EN LA ATENCION MEDICA, PROCURARAN EIL MEJORAMIENTO DE LA SALUD DEL PACIENTE. EL USO RACIONAL DEL CONOCIMIENTO MEDICO Y DE LOS RECURSOS
DISPONIBLES

RINDAR UNA ATENCION EN SALUD BUSCANDG LOS MEJCRES ESTANDARES DE OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD, SUFICIENCLA, CONTINUIDAD ¥ PERTINENCIA, EN UN AMBIENTEDE
ATENCIGN PERSONALIZADA Y HUMANIZADA, CUMPLIENDO EL PRINCIPIO DE EQUIDAD ¥ CON ENFASIS EN ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS. FROTOCOLOS, INTERVENCIONES Y GUIAS
DE ATENCIGN, DE ACUERDO A LOS ESTANDARES DE HABILITACION ¥ ACREDITACION .

PRESTAR SUS SERVICIOS ASISTENCIALES RESPETANDC AUTONOMIA INSTITUCIONAL DE LA SUBRED, SU VISION, MISION, ESTRUCTURA ORGANICA REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS,
'IECNICOS, CIENTIFICOS Y DISCIPLINARIOS, ACOGIENDO LAS DIRECTRICES INSTITUCIONALES

REALIZAR ).A% ACTIVIDADES SEGUN LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DANDO CUBERTURA EN TODAS LAS UNIDADES EN DONDE SE OFERTA EL SERVICIO Y SEA REQUERIDO

LA

INFORMAR AL FACIENTE Y SU FAMILLA SOBRE LA CONDICION CLINICA, FLAN DE MANEIO. ATENCION Y RECOMENDACIONES DE EGRESO, CONOCER EL GRADO DE SATISFACCION SOBRE
LOS SERVICIOS PRESTADOS ¥ RESOLVER INQUIETUDES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ATENCION

L.LEVAR REGISTRO DE L.AS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES, Asi COMO MANTENER ACTUALIZADOS LOS INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR 1A INSTITUCION
Y TODOS AQUELLGS REGISTROS NECESARIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION .

RESPETAR LOS DERECHOS DEL PACIENTE, CUMPLIR EL CODIGO DE ETICA MEDICA Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PERTINENTES PROPIAS DE LOS SERVICIOS EN DONDE SE PRESTELA
ATENCION

REALIZAR EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTES EN LOS QUE SE REQUIERA S PARTICIPACION E IMPARTIR INSTRUCCIONES AL EQUIPG DDE SALUD SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS
-ORDENADOS .

EMITIR CONCEPTOS MEDICOS QUE SE LE REQUIERAN, REALIZAR RESUMENES DE HISTORIA CLINICA, EPICRISIS U OTRGS DOCUMENTOS ASISTENCIALES © ADMINISTRATIVOS QUE SEAN
SOLICITADOS

DILIGERCIAR GN FORMA COMPLETA, OPORTUNA, SISTEMATIZADA Y LEGIBLE (EN LOS CASOS EN QUE SEPRESENTEN FALLAS DEL SISTEMA), LOS FORMATOS, LA HISTORIAS CLINICAS,
CONSENTIMIENTO INFORMADO, REFORTES DE ESTURIOS ¥ DEMAS REGISTROS PROPLOS DE SU ACTUAR, DE ACUERDO A 1.0 ESTABLECIDO EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LOS
PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA ¥ DEMAS DIRECTRICES RELACIONADAS CON EL MANEIO DE HISTORIAS CLINICAS Y RESPALDANDO TODAS 1AS ACTUACIONES REALIZADAS AL
PACIENTE CON LA FIRMA




Al
1§ [GARANTIZAR LA DEBIDA RESERVADELA INFORMACION DEL PACIENTE ¥ DE LOS REGISTROS CLINICOS

GARANTIZAR LA INTEGRIDAL Y ADECUADO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS, ELEMENTOUS E INSTALACIONES. AS{ COMO 1A UTILIZACION RACIONAL DE 1LOS RECURS0OS QUE LA
12 |SUBRED APORTE AL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS Y RESPONDER FOR SU REPOSICION O REPARACION CUANDO LOS DARCS SE OCASIONEN POR NEGLIGENCIA O
INADECUADA MANIPULACION DE LOS MISMOS .

13 IREPORTAR AL AREA DE RECURSOS FiSICOS - ACTIVOS FIIOS DE LA SUBRED, LOS EQUIPOS DI PROPIEDAD DEL CONTRATISTA, QUE SE DESTINE A LAS ACTIVIDADES ASISTENCIALES

PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN EL DESARROLLO, IMPLEMENTACION ¥ CUMPLIMIENTO DE LAS POLITICAS INSTITUCIONALES, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION, ACREDITACICN,
SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥ DEMAS ACTIVIDADES ENMARCADAS DENTRO DEL SISTEMA OBLIGATORIC DE GARANTIA DE LA CALIDAD

15 |PARTICIPAR EN LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DEL SERVICIO

16 |PARTICIPAR EN LA ELABORACION, ACTUALIZACION, IMPLEMENTACION Y ADHERENCIA DE GUIAS, MANUALES, PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS QUE AFLIQUEN AL SERVICIO

17 |APOYAR A LA ENTIDAD EN LAS ACTIVIDADES QUE SI: DEMANDE SEGUN REQUERIMIENTOS INTERINSTITUCIONALES Y EXTRA INSTITUCIONALES

PARTICIPAR EN LA FLABGRACION DE RESPUESTAS A RECLAMACIONES Y REQUERIMIENTOS QUE SE PRESENTEN EN DESARROLLO DE LA ATENCION QUE SE OBLIGA A FRESTAR ALOS
USUARIOS O PACIENTES QUE DEMANDEN EL SERVICIO

PRESTAR EL APOYO NECESARI) PARA DAR RESPUESTA A OBIECIONES INICIALES EVITANDO ASE QUE SE GENERE GLOSA DEFINITIVA O PROCESOS DE CONCILIACIGN POR PARTE DE EPS-§-
LAPB

NOTIFICAR LOS SUCESOS DE SEQURIDAD QUE SE PRESENTEN DURANTE EL PRCCESO DE ATENCION, PARTICIPAR EN LOS ANALISIS A LOS QUE SEA CONVOCADO E IMPLEMENTAR LAS
ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA EL SERVICIO-

al -

20

31 |REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE

APOYAR LAS ACTIVIDADES DE DOCENGIA DE SERVICIO EN LA REVISTA MEDICA U OTRO BSPACIO DIRIGIDAS A LOS ESTUDIANTES Y/0 PERSONAL DEL SERVICIO, PARA EL DESARROLLO Y

22 | FORMACION DEL RECURS( HUMANG EN SALUD, ST APLICA

23 |[INSTRUIR A LA COMUNIDAD SODRE LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PROPIAS DE SU ESPECIALIDAD

24 LASISTIR A LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES, COMITES ¥ EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADO

25 |INFORMAR AL SUPERVISCR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTQ DE SUS OBLIGACIONES

FACILITAR LAS LABORES DE SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL QUE LA SUBRED, REALICE EN FORMA DIRECTA POR LA SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD, LA OFICINA DE

26 |-ALIDAD ¥/0 A TRAVES DE TERCEROS .

27 |CUMPLIR OPORTUNAMENTE LAS RECOMENDACIONES, OFCRTUNIDADES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO ¥ DEMAS SOLICITUDES DE LA SUPERVISION ¥ DE LA OFICINA DE CALIDAD

28 ACREDITAR TNSCRIPCION EN EL RETHUS, MIPRES Y RUAF CONTENTDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.
CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

19 SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES CORRESFONDIENTES A LA SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR EL

SUPERVISOR
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 81157007 OPERADOR: | COMPENSAR

CONEEPTO DEL PAGO ) ENTIDAD - FECHA DE PAGQ VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 14/11/2024 s 186,100
PENSION: COLPENSIONES 14/11/2024 5 238,200
RIESGOS LABORALES: SURA 14/11/2024 5 36,400
OTRO CAFAM ] 14/1142024 s 29,300

TOTAL PAGADO ) § 490,500

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Jas actividades descritas en el informe ancxo, dentro del perioda de cabro.

2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Secial donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes enteror pago del cual ancxo copia simgle, sin que en ningun case &1 IBC sea menora L
SMMLY { de ser ¢l primer pago adjanto certificaciones de afiliagion a ¢ps, arl, pension, rut)

3- Que adjmito evidencia dzl cargue on ol aplicative secop de la cuenta correspondients al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy cbligado a pagar, por ecasita al sefinlado contrato.

YII ANEXOS
{Cvando s¢ requiera como una de fas obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas yie documentales que soperten las actividades realizadas en el periode correspondicate

5/’\'\‘% "'Q%\%’Jt-?:j o,

NOMBRE YV FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA MENDEZ SILVA
CC: 52835309 )
CEL: 3118672089




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBROQ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSTON: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
301172024
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA MILENA MENDEZ SILVA et 32833309
. RUT (NIT): 52835309-3
CORREQ ELECTRONICO: DOCMENTIUE GMAIL.COM TELEFONO: 3118672089
af BIRECCIIN DOMICILIO: CALLE 23 No 12- 125 CIUDAD: MADRID CUNDINAMARCA
" ) Manifiesto bajo In geavedad e J que, en Iz declaraciGn de renta del ailo gravable 2024, j

NO tomaré costos ¥ deducciones

()

SI tomaré costos y ded

(X)

La prescnte certificacion s¢ expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con

el numeral 6 del ariculo 1.2.4.1.6 y parag|

Regimen Simple De Tributagién ; RESOLUCIGN 00165 ARTICULO 12 Per la cual se debe informar por parie

o
de los contribuventes si optaron por el impuesto unificada bajo el Régimen Simple de Tributacién SH(X) NOC)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO )
(APLICA CUANDO EL BANCONOSE TIFQ DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 472318328
ENCUENTRE EN LA LISTA. )

NOMERO DEL CONTRAT(Q ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICEON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4L68-2024 R° CDP: 3952 . N%RP: 46538 FRORROGAS :
" SEIS (6) MESES, DIELZY OCHO (18)
DIAS
FECTA DE TERMINAGION VALOR TOTAL DEL CONTRATG
: 24 ’ 24 INCLULDO ABICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATC 11/6f2024 CONTRATO: 3171242024
s 22,595,616
PERIODO OBJETO DE COBRO: ' 011172024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3,484,896
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERDS}

'5ANOTM (f’e}\@fihﬁr |

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 52835309
cels 3118672089

TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL GCHOSIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS




T

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

CODIGO: AP-TIA-FT-078

Lt 25T
J —— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 :
R oanrrT e FORMATOQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYOQ A LA GESTION
v CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SANDRA MILENA MENDEZ SILVA

NUMERO DOCUMENTQ DE IDENTIDAD

52,835,309

L INFORMACION GENERAL DEL 'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

| PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATCRIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATQ: | LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : o
PROFESIONALES No. PS 4168 2024 FECHA INICIO CONTRATO 11/06/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2,398,208.00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATQ INCLUIDO $22,595,616 h i j S 3,484,896.00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o o N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 NICIAL: 31757 DEL CONTRATO 1686
PLAZO DEL CONTRATO )
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS ( 6 ) MESES, CINCO ( 5) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: . 80949414 OPERADOR: COMPENSAR
PROCESO N DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHBILITACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IME HOSPITAL MATERNO INFANTIL

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:: _ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3 } PRORROGA (3)
, . CDPDE LA RP DE LA ‘ TIEMPO
VALOR AD_ICIQNADO s 3597312 | oo 2269 | DIeTON: 34208 PRORROGADO: 1 MES
- y ‘ CDP DE LA ‘ RP DE LA TIEMPO
D . E
VALOR ADICIONADO S 10510896 | s 2610 |\ pICION: 36995 PRORROGADO: 3 MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPOQ
VALOR ADICIONADO $ 6,089,200 | 1 o 3152 | hrer ON: 46538 PRORROGADO: 2 MESES




ITL. POLIZAS (SI APLICA)

:PACTOQ POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 |  nNo X
N° DE POL]ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA _ ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE FEL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO).

YIEM | ¥ - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI __NO
1 +El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado?

2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracitn del informe de efecucion de actividades?

3 ;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo v en ¢l SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones fTente a los aportes al sistema de segunidad social y de

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev‘789 de 20027

5 4Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al pericdo del (01/11/2024) AL (30/11/2024)

NOMBRE Y FERMA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA

. CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
U{JM il

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECKICO DEL SUPERVISOR:
LUISA FERNANDA FUENTES GARZON

PERFIL:

ENLACE OPERATIVO

s

R
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