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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICI(3S Y DE APOY(Q A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 1024.09.16

CELEBRAD{ ENTRE LA SUBRED INTEC XA DA

¥ SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LUZ YANETF

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

FONSO ROJAS

35,251,781

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALLS COL0 ‘I'ER.\P-EUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS COMYLEMER {ARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na, PS 1826 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
TLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | 5 7.194,624 | INICTAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ABICIONES: § 3883728 | CERTIFICAR: 5 3372480
N° DE INFORME: 1z N° CRP; 13857 | wecom: 143
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' .
INCLUIDC PRORROGAS . - ONCE (11) MESES, DIEZ {10) DIAS
UNIDAD FUNCTONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIONAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: e . ANGELA MARIA MENDOZA MESA NIV ey REA
] I, MODIFICACEONES CONTRACTUALES i T e
|- DE MODIFICACIONES DEL TIFODE &+ 7 T
CONTRATO: 1 b ADICIONES 7 PRORROGAS 7
CRP DELA TIEMPO
YALOR ADICIONADO ] 2.566.832 |[CDPDE LA'AI_)ICIGNE' 936 ADICION: 213%0 PRORROGA| UN MES
. " !! !-
R B . CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3,597.312 |CDP DELA ADICION: | 1259 24984 PRORROGA] UNMES
ADICION: po: i
. CRPDE LA TIEMPO . .
VALOR ADICIONADO 5 5.733.216 |CDP DE LA ADICION: 1617 8547 PRORROGA|UN DIEZ DIAS|
ADICION; pa:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.597.312 {CDP DE LA ADICION; | 2191 32710 PRORROCA| UNMES
ADICION: DQ;
' CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 10.623312 |CDP DELA ADICION: | 2610 36936 PRORROGA| DOS MESES
: ADICION: DO
- p— TIEMPG
VALOR ADICIONADO $ 6.089.200 |CDP DELA ADICION: | 3752 45937 PRORROGA| DOS MESES
ADICION: DO
) . N TIEMPG
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
S ) ADICION: DO; .
: . TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
AD! ADICION: ho,
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA, PRORROGA
; ” ADICION: DO
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ABICION: CRP DE LA PRORROGA
i ADICION: BO
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e PRORROGA
i DO;
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |cop DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
; ADICION: BO:
] 111, POLIZAS
JFACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I — sl - - NO P
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA BE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

ITEM

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODC, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
" {Deben ser coherentes con las obligaciones espetificas del contrato realizadus durante ef mes)
SE REALIZAN ATENCIONES A LGS PACIENTES CON PROCEDIMIENTOA TALES COMO TOMA DE GASES ARTERIALES, TOMA DE MUESTRAS RESPIRATORIAS, REALIZACIGN DE TERAPIAS, RESFUESTA A
INTERCONSULTAS DE ACUERDO A ORDEN MEDICA.

SE REALIZARA LA RESFUESTA DE TN TERCONSUL TAS EN LOS THEMPOS ESTANLECIDOS, SE FRESTARA EL SERYIGIO A 105 PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN LA ENTREGA P TURNG © DE 108 QUE SE
RECIBE LLAMAD®D PARA LA ATENCION. SE REALIZAN ACCIONES FROFIAS EN EL SERVICIO DE SALA ERA.

[EN LA PRESTACION DEL SERVICIO SE RESPETAN LAS DIRECTICES INSTITUCIONALES ¥ SE IMPLEMENTA LA PLATAFORMA ESTRATEGICA

4

H

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

ﬂSE BRINDA EDUCACION ¥ ASGSORIA EN PROMOCION ¥ PREVERCION A LOS CUIDAIORES EN ENFERMEDADES RESPIRATORLAS, MANEO DE OXIGENO DOMICILIARIO ¥ EN CUIDADOS EN CASA




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

?

rSEGUIMIENTO A ESTADO DE SALUD DE PACIENTES SALA ERA,
3

CUMFLIR ¥ SOCIALIZAR LOS DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

[SE REALIZA EVOLUCIGN DE TODO PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO REALIZADO AL 'PACIBQTE FARA SU POSTERIOR REVISIGN

SE DILIGENCIA DOCUMENTO DE HISTORIA CLINICA ENFATIZANDOC LA CONFIDENCIALIDAD Y ETICA DURANTE EL MANEIO DE ESTA.
10

SE DILIGENCIA DOCUMENTO DE HISTORIA CLINICA ENFATIZANDO 1A CONFIDENGIALIDAD Y ETICA DURANTE EL MANEIO DE ESTA.

ADECUADO USO DE ELEMENTOS ¥ DISPOSITIVOS MEDICOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES.

EN CASO DE PORTAR, EQUIPOS AJENCS A LA INSTITUCION,

14

LXER LOS FORMATOS DE EA INSTITUCION, CONOCER LA ]NFI.'ITUCIEN, PLATAFORMA ESTRATEGICA

ASISTIR, A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR

PARTICIPAR EN LA ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS DEL AREA DE REHADILITACION ¥ PARTICIPAR EN ADHERENCLA A LOS MISMOS.

17

18

[LEER LOS FGRMATOS DE LA INSTITUCION, CONOCER LA INSTITUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA

|RESPONDER DE FORMA OPOR TUNA QUEJAS, RECLAMOS SOLICITUDES

MANTENER SOPORTES NECESARIOS PARA EVITAR GLOSAS, ACTUAR Y PROCEDER DE ACUERDO A LG ESTUIPILADC FOR LA INSTITUCION CON RESPUESTA GPORTUNA

20

DETECTAR ¥ NOTIFICAR EVENTOS DB
SEGURIDAD

il

REALIZAR REPORTE OPORTUNG DE EVENTOS DE INTERES PUBLICA

22

23’

[APOYAR AL PERSONAL EN DESARROLLO CON LOS DIFERENTES ROLES

iRE'\LIZAR SOCIALIZACIONES PERTINENTE AL AREA

ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR

25

INFORMAR OFOR TUNAMENTE CUALQUIER IMPREVISTO QUE SE PRESENTE EN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

26

27

[ACTUAR ¥ PROCEDER DE ACUERDO A LO ESTIPULADO POR LA INSTITUCION CON RESPUESTA OPORTUNA

REALIZAR ¥ DAR CUMPLIMIENTO A LOS PLANES DE MEJCORA DE LOS ENTES INTERNOS Y EXTERNC

=]

ACTUALIZACIGN ENLOS APLICATIVOS REQUERIDOS

SE REALIZAN LAS ACTEVIDADES EN LA UNIDAD INDICADA POR EL SUPERVISOR

29
V. INFORMACION DE APORTES 4 SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | £2478033 OPERADOR: | MI[ PLANILLA

CONCEFTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 1271172024 < 184.500
|PENSION: COLPENSIONES 1211012024 s 236.100
|RIESGOS LABORALES: SURAAMERICANA 12/11/2024 s 36.000
{0TRO T iy 1211172024 s 5.900




TOTAL PAGADO I $ 465,500

VI, DECLARACIONES DEL.CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas on ol informe anexo, dentro dei periodo de cubro. - .

2.- Que realicé el paga de la Seguridad Social donde ol ibc se calculo sobns ¢f 40% dz los ingrosos cancelados del mes aniesior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningen caso ¢l TBC sea
menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pansivn. jut}

3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo sceop de ba cuenta correspondicare al mes objeto de cobre .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sciizlado contrato.
: V1. ANEXGS
(Cuando s iequicta coma una de kas obfipacioncs del contrato)

Anexar evidenci Aficas yfod les que soporien las actividades reatizadas en ol periodo

LUZ \’AiE ;%é%ON;é ROJAS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:35251781
CEL:3214281993




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014

P Py APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
SeméinmiitgSerotibné FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i
B e OraieE SE. ¥ DE AFOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECILA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
NOMBRES Y APELLIBOS: LUZ YANETH ALFONSO ROIAS CC: 35351781
RUT (NIT): 35251781-1
CORREQ ELECTRONICO: YAYANETHEHOTMAML.COM TELEFONO: 3214281993
PRECCION DOMICILIO: CARRERA 77 # 19-87 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesio bajo Ja gravedad del juramento que, en la declaracifn de renta del ada gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ dedoccionss {X)
S1 1omaré coslos ¥ iones ) -
La presente certifigacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titlo dej imp sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1 Oy
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por Ia cual se debe informar por pane de S10 NO (X )
los contribuyentes si optarcn por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacitn
BANCO AL CUAL CONSIGRAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N°'CUENTA: 500101043 .
ENCUENTRE EN LA LISTA :

_ DESPLEGABLE}

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA APICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZC DEL CONTRATD INCLUIDAS
N®DEL CONTRATO: PS 1826 2024 N CDE: 3152 N RP: 45037 PRORROGAS ;
CINCO (5)MESES, DIEZ (16 DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3h2i02 INCLUIDO ADICTONES:

5 38.839.728 !

PERIODO OBJETO DE COBRO: . DEL 03/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO | § 3372480
OQIJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL CUATROSIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE

NOMBRE Y FIRMA DESCONTRATISTA
C.C 35.251.781
cel:3214231993
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SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!GE DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO-GESTION BE CON’I‘RATACIbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-078

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUZ YANETH ALFONSO ROJAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

35.251.781

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OQBJETO DEL CONTRATO: |LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
-ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESTONALES No. _ P518262024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICTAL DEL CONTRATO R 7.194.624,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIQS
CONTRATO INCLUIDO $ 38.839.728,00 ; iy $ 3.372.480,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: ‘ N°* CRP N° CDP INICIAL
(-] il - b ~
N PAGQIN DE INFORME: 12 INTCIAL: 13857 DEL CONTRATO 143
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE( I[1 ) MESES, DIEZ ( 10 ) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81706173 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHBILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJYECUCION DE ACTIVIDADES: 18C HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES j '
N° DE MODIFICACION: N°(7) TIPQ DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION {7) PRORROGA (7)
CDPDE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.566.832 |yl ONS 936 |\ Drcron: 21532 PRORROGADO: UN MES
- CDP DE LA RP PE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.597.312 | Dot 1259 |, DicION: 25126 PRORROGADO: UN MES
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADG $ 5.395.968 | ¢ 1 CTON: 1617 | CTON: 28683 PRORROGADG: | UNDIEZDIAS
CDPDELA . RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3.597.312 ADICION: 2191 ADICION: 32847 PRORROGADO: UN MES
CDP DELA RFDELA TIEMPO
. E
VALOR ADICIONADO $ 10398480 |0 e 2612 |, bic1oN: 36983 PRORROGADO: DOS MESES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
.089. DOS MESES
VALOR ADICIONADO $ 6.089.200 | T et 352 |\ DICION: 45937 PRORROGADO: O
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP PELA TIEMPO
VALOR ADICIONARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR f*DlCIONADO ADICION: ADICION; PRORROGADO:







L POLIZAS (ST APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | S1 , . [ w~o
N° DE POLIZA; NOMURE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACT1VIDADES DESARROLLADAS

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

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 iEl contrao se encuentra debidamente legalizado? X
5 ;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 declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 . Que el coniratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados "

en el informe anexo y en el SECOP?
4 e el contratista da cumplimiento a sus obligaciones ITente a Jos aportes al sistema de seguridad social y def 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 cuentd correspondients al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la¢lausula "Forma de Pago, | CERTIFICO el cumpllmmnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del {01/12/2024) AL (31/12/2024)

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

NOMERE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO:

LIDER APQYQ TERAPEUTICO Y REHABILITACION

LUISA FERNANDA FUENTES GARZON
PERFIL:
ENLACE OPERATIVO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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@@MMOOSU&%Q miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

. . T .0 DATOSDELAPORTANTE ' [ " 7 ... .. 0 - DATOS DE LA PLANILLA,
TiFo NOMERO NOMBRE APORTANTE " DIRECGIGN TELEFONO CORREG PLAMILLA | FECHA PAGD ASDGTADA CANTIDAD -
. - E ASOCIADA {DIAIMESIARD) - -
cc 35251781 LUZ YANETHALFONSO ROJAs | Gomera TEN IS8T T5 | 4010000003 | yayanewghotrailcom EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERG [ .EMPLEADOS | ° Urc
v _u>_~>mm_.n..._.u.mm Y PLANILLA | (DIAMESIARQ) | PLANILLA, 1 o
FORMA CLASE - NOMBRE . T o _— PERIGDO SALUD | PERIODO PENSIONES | : 0
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cdnico DEPARTAMENTO CIUDAD  MUKICIFIO . TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Indepandiente BOGOTA D.C. BOGCTA, D.C. ) 2024-1 2024-41 ! 08H272024 82476032 $465.500
DETALLE POR COTIZANTE: ) )
_INFORMACION COTIZANTE IHFORMAGION NOVEDADES , . PENSION coo 0 sAun - . .. RIESGOS LABORALES A PARAFISCALES .
Mo, da 4 mM w alg|wu|sls AMAA0E m Céd. . Voluntad | Voluntarso _.h_on_._uu.. Fondo d kalizackinl| céd. w Cadigo Apors | 1BCotros | Aporta | Apars | Aporte | Aporte
Ho. | Tipa | qantificacin - Apallidas y Hombres. HELH m it EHHEEEHEHEHBEE Il are IBCAFP | Cotlzackén | | atiadn | Apariamta dy [eondlonalde [ C4d.EPS | IBCEPS [yillon| apr | BEARL 3 Cotizaclén | "oop | BCCCE | Teog' | poraiscaies| SENA | tcBr | ESke | MEN
- - a N : solidaridad . 3 -3 N
1 cc 35251781 ALFONSO ROJAS LUZ YANETH 50| a N _ 25+14 1475574 236100 ] 1] a 0 EFS008 1.475.578 164,500 1411 1475678 3 35.000 CCF24 | 1475578 8500 0 a o L] a

Este documento ests clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



