CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUB VS TRO RIS [N
APOYVEE GESTION DE CUNTIT A o
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE WOV Lol DELCONTRV Lo

e s e

(erimrenBSE

PRESTACION DESERVICIOS Y DU ATe 0 A LVGEST s

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

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52.272.298

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADUR QUIRURGLICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1182 2024 FECHA INICIO CONTRATO 201112024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO £.241.840 | INICIAL DEL DOS (2) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: SLI86.752 | ppRiono A CERTIFICAR: §  4.159.392
N° DE INFORME: 12, P N CRp: 13398 N° CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - cepe . ;
INCLUIDD PRONROEAS ONCE (11) MESES Y DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C LHOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL : TIPO DE SONEE , e
CONTRATO: 1 MODIFICACION ABICIONES 7 PRORROGAS 7
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DE LA TIEMPO i
A D 3.260.084 s 935) i 21002 inving 10 DIAS
VALOR ADICIONADO 5 408.459 |CUP DE LA ADICION: 1zsp] SHEDELA 24p18) ENED. 1 MES
VALOR ADICIONADO 6.919.829 |CUP DE LA ADICION: 1631 CRPDELA 28829 TIEMPO 2 MESES
VALOR ADICIONADO 4.684.000 |CDE DE LA ADICION: 2204| CRPDE LA 32223 TIEMPO | MES
VALOR ADICIONADO 15.176.160 |C0P DE LA ADICION: 2¢422| CRYDE LA 36171| TIEMPO 3 MESES
VALOR ADICIONADO 5.545,856 |CDP DE LA ADICION: 3/757| CREDELA 45570| TIEMPO 2 MESES
VALOR ADICIONADO 1.948.544 | CDP DE LA ADICION: CRP DE LA TIEMPO 1 MES
: " . TIEMPO
) o CDP DE LA CRPDE LA
J { ON % p =
ALOR ADICIONADO ST, ADICEON: PRORROC
ADO:
L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl NO X

N° DE POLIZA: ) NOMRRE DE LA ASEGURADURA: HA
FECHA DE LA POLIZA : FECHA DE APROBACION: NA

ITE
M

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obliguciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mcs)

quirtirgicas.

Porta ¢l carné institucional de la Subred durante la ejecucion de las actividades contiacwales, exeeptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistemia Obligatorio de Garantia de la Calidad seglin requerimientos de la normatividad vigente,

b

Participa en lus jornudas de capacitacion. induccidn. reuniones y eventos a los cuitles sei convociulo.

4 |mismos.

Conoce y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demds establecidos por In Subred, ademis de apoyar la implementacion de los

Apoya a la Entidad en las actividades que demande segim requeriniestos il y extra institucionales.

6 |Participa en la elaboracion y actualizacion de los manuales, procesus, puias de mancjo y protocolos asistenciales del drea.

7 _|Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

__|Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de maners humana, eficaz, cilida y respetuosa

informe a la persona encargada de los estudiantes en cada institucion.
9 |desarrollo y formacién del recurso humano en salud, cuando sea necesario.

Desarralla las actividades de docencia dirigidas a los cstudiantes de insttumentacion quirdrgica que realizan prictica clinica en la institucion y olrecer
También desarrollar actividades de capacitacion al personal del servicio para ¢l

10 |Cumple la programacion mensual de actividades.

Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que
11 |implementar las acciones de mejora definidas para ¢l servicio, resuliado del analisis realizado. integral del presente contrato

sea convocado, ¢

Soporta de manera oportuna,

12 |Emite conveptos de conformidad con sus actividades profesionales.

4 _|Custodia y responder por los elementus ¢

tiepados

ara el desempeiio du las aclividades asipna

conforme i los tiempos establecidos, ¢l cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para geaerr cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral
13 _|que comprende salud, pension y 1icspos laborales,

de seguridad social




15 [Ingresa al drea quirtrgica portando ¢l vestido quinirgico completo y de forma correcta como aparece en ¢l protocolo institucional.

16 |Verifica la programacion quirargica del quirdfano al que fue asignado, con el propésito de dar cumplimiento a la programacion.

17 |Solicita y registrar correctamente el instrumental quiriirgico, dispositivos médicos, y material necesario solicitado en central de esterilizacion para cada

18 |Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar ¢l procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia
19 |Se realiza I limpicza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el quirofano asignado al iniciar la jornada y registrar ¢l proceso en ¢l formato

20 |Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiologo, verificando ¢l registro de ln informacion, informando toda novedad, firmar al

21 |Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirGirgico, antes de dar inicio al procedimicnto.
22 |Vela por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirirgico asi como por la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos

23 |Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar ¢l procedimiento, en caso de no ser aceptables, rechazar los elementos segin corresponda.
Revisa el contenido de mda cqu:pu yel utadu dr.l mlsmu antes de iniciar L]. procedimiento. Ln caso de l.nl.l)n"ﬂl' algin f111:mh.- o Lluncnlu en mal estado
24 formar inmedi: H # |t£| CII.I:J. s de enfie o » o o o . o

25 [Cuenta en voz alta en cnnjunm con el aux:!lar cl nmln.rlal médico quirlrgico que va a ser utilizado duranu. cl pr(JCLdII'I'IILI'IlD t:li-.s COMmo: gasas, compresas,

Durante ¢l procedimiento informar del conteo de material médico quirrgico, que se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y
26 |contarlo al final del procedimiento,

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirirgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo ¢l material quirirgico utilizado ¢n
27 |cavidad. antes del cierre de la cavidad.

28 |Participa activamente en ¢l procedimiento quirirgico.
| £

29 |Se informar al cirujano tratante ¢l resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la

30 |Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material

31 |Traslada el contenedor del instrumental quirtirgico en carro de transporte de material contaminado y hacer la entrega en el drea de recepeion de la central de

32 |Registra en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el procedimiento guinirgico.

33 |Elabora por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

34 |Reporta los eventos de seguridad que sc presenten durante ¢l procedimiento quinirgico o relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se encuentre

35 |Cumple con ¢l protocolo institucional de comportamiento en quirdfano

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | M2 4033326 OPERADOR: | MI PLANILLA/ COMPENSAR

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR Allz [ 2024 2.1%5.300

PENSION: COLPENSIONES =y /12 2624 233 .500

RIESGOS LABORALES: POSITIVA o (12 [2024

OTRO CFF(COMPENSAR) oq /12 /7024 34 . 200
TOTAL PAGADO S521. 400

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las acuividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
VIL. ANEXOS

| . Anexar evidencias fotogrificas y/o documentules que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ
52.272.298
3102639630
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PIEEST;\CION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DEAPOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

. s g - CcC: -
NOMBRES Y APELLIDOS: LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ RUT (NIT): e
CORREQ ELECTRONICO: LINAIOX@GMAIL COM TELEFONO: 31026390630
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 138 # 56 -60 apto 402 torre 7 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio 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 renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

; ) . e 7 s By e 5 S NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidn k0 (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AIORROS N° CUENTA: 0570008480380982

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRATO:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 1182 2024 NeCDP: 3757 N RP: 45570 PRORROGAS :DOCE (12) MESES Y
DIEZ (10) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO: 2024 S 51.186.752

21/1/2024

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

'ALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

EN
(LETRASY NUMEROS)

PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 4.159.392

CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/C

|

sy, MM onolen

52.272.198
3102639630

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ




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

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LINA MARIA LEONOR MENDEZ CUBIDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.272.298

1. 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

p NTRAT 21/1/2024

O erON AL o PS 1182 2024 | FECHA INICIO CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.243.840
VALOR TOTAL DEL : 5

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATOINCLUIDO | § 51.186.752 |pERiODO A CERTIFICAR: $ 4.159.392
ADICIONES: ] )
N° PAGO /N° DE T N°*CRP N° CDP INICIAL 4
INFORME: (12de12) INICIAL: 1% | DEL CONTRATO B

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

ONCE (11) MESES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

614q?556 |0PER

ADOII{

MI PLANILLA/ COMPENSAR

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

ACTIVID A NS,

DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC I

10SPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 7 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 7 7
VALOR ADICIONADO 3.260.064 |CDP DE LA 935|RP DE LA 21107 TIEMPO 10 DIAS
VALOR ADICIONADO 5.408.459 |CDP DE LA 1240|RP DE LA 24018 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO 6.919.829 |CDP DE LA 1631 |RP DE LA 28829 TIEMPO 2 MESES
VALOR ADICIONADO 4.684.000 |CDP DE LA 2204|RP DE LA 32223 TIEMPO 1 MES
VALOR ADICIONADO 15.176.160 |CDP DE LA 2622 |RP DE LA 36171 TIEMPO 3 MESES
VALOR ADICIONADO 5.545.856 |CDP DE LA 3757 |RP DE LA 45570 TIEMPO 2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 1.948.544 -{CDP DE LA RP DE LA TIEMPO | MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
111. POLIZAS (S1 APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? _| Sl NO X
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARRO

LLADAS

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

EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LEl contrato se encuentra debid legalizado? X
JEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
cjecucion de actividades?
3 (Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
P :Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X
social v de parafiscales > sxive el articule 50 de la Lev 789 de 20027
< Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ubjeto de X
- cobro?
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del ( 01/12/2024) AL (31/12/2024) / 'f

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

PAGO:

NOMBRE Y FIRMA
YANITH PIRAGAUT
CARGO:

*UTIERI

DIRECTOR TECNICO COINGOBY

RVISOR:

REZ

SRA m

NOMBRE Y FIRMA APOYO®
SAUL ARDILA DURAN
PERFIL: ;
MEDICO ESPECIALISTA CODI

GOJ213 GRADO 32

(CNI EL{SUPERVISOR:
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