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TION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

TRO ORIENTEE

CODIGO: AP-IA-FT-077

DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

RUTH MILENA CHAPARRO

RAMIREZ

CONC.C N‘|

46.384.188

QBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS FROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA L
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C

SSARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
TROORIENTEES E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

| PS 4172 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 11/06/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5172493 |I‘I_.AZO INICIA VEINTE (200 DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

5 ARS /
INCLUIDO ADICIY 1 131348 A CERTIFICAR: S 8-464.080
N? DE INFORME: 7 ] N CRP: 31761 l— N CDP: 1879

N

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
LUIDO PRORROGAS

5 (00 MESES DIECINUE

E 1) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBERE DEL SUPERVISOR:

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZX

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE AN
CONTRATO: 3 MODIFICACION ATICIONES A PRORROGAS !
R DR LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | 'I(‘)\"J' PRORROGA UN (1) MES
7.758.740 1260 ADICION: 34224]  po:
CHP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: I(‘I&'\i PRORROGA TRES(IMESES
31.740.300 2622 ATIEEON: 36410]  no-
5 s TIEMPO
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: e [”6]“} PFRORROGA DOS (1) M
256.320 3757 ADICION: 46541 po.
VALOR AIMCIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PI:‘IJTI::;?‘\ UN{TMES
Al 10 538543 11 ION: R 0G; IN (1) MES
CRFDIE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e o PRORROGA
ADICION: .
R — TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o I,”' L_'\ PRORROGA
ACION: PO
HL POLIZAS (ST APLICA)
NS DE POLIZA: I N/A | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NA | FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

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

{Deben ser coh con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)

Realito valoracion de  pacientes del servicio de cuidada critico durante cada uno de los turnes asignados en el cual e realiza b evolucion, sjustes en ol maneja y definicion de conductas de acuerdo con La experticia chnica v las gulas y protocolos institucionales
b |de manera oportuna v 2l me de la salud del paciente

Brindo una atencion en salud oportuna, Integra, suficiente v pertientre Realizo la evoluclon excrita de bos pacientes valorados aul como el seguimiento e Interpretacion de labaratorios y otros medios diagnosticos en un a mblente de atencion humanizads de
1 scuerda a loy d de habil ¥ dit
3 Preste servicios =1 do la i, 1 de ln SUBRED , su vision, mithen, estructufa ofganica, regla , tecnicos, f ¥ Qisciplinarios
4 Realizo las actividad segun las 3 de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido
= informa al paciente v su familla sobre la condicldn clinica, plan de maneja, atencion y recomendaciones de egtess, conocer el grado de satisfaccion sobre los serviclos prestades v resolv uietudes relacionadas con el proceso de atencion, toda de acuerda al
i ignal de entrega de inl,

Las actividades, o d

e

quedan registradas en el méduto de historias cliricas def tistema de Informacién Dindmica Gerenclal Hoapitalasla, de modo que es positle obtener loy Iinformes eitadisticos que L institucion
requierd. Los mismas reglitros constituven ¢l intuma requerido en los processs de costea v facturacion,

7 Ourante el proceso de atencidn se respetaron los derechos del paciente, v 3¢ aplicd bo dispuesta en la Ley de etica médica, atendiendo a las demds dipoticiones legales aplicables o 1a prictica profetional

5 Se Irrpartieron lag instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reparte los eventos de natificacidn obligatoria con |a oportunidad establecida en la normatividad vigente

Emito conceptos médicos que 3o (! , de dad a il eapecialidad, realize resd de historia clinkca, epicrisis y otros 8 e o ad gue e fueren solicitados, Ademas se diligentio ¢l farmato de entrega de turno
9 institucional, Tengo dispaskidn de participar en la programacion de actividades del servicio y toda la requerida
10 Lot registros clinicos se hecieron complelos y 0pOrUNGY, €00 LR3 Cormecta redaccidn v digitacion en la historia clinica electronica del paciente, respaldands o actusdo con la firma electronica resguardada con mi usuario personsl e intranslerible v 18 respectiva

contraseha Lo formatos manuales se cumnplimentarcn en todos sut campos garantizande legibilidad y resp. de o do con firma, nombre ¥ numers de documento.

11 |tacustodia de la informacién contenida en historia ciinica se garantiza mediante los protocoios de reguridad del sitema de informacidn. Se mantuvo la reserva de informacidn clinica en los termings de |a Resolucion 1995/1599.

12 |tosequipos, el e

puestos ad para el de mis actividades fueron utados racional te, no 3a pre

dafos oeationadas en cumplimiento 0 con ocatiin de la prestacion de mo servicios a la Subred

et equipos deml
reportado & Actives Fijos.

al pdirmil de las i [ bajo mi custodia y son retirades de la inatitucidn ol conchulr las actividades. No uso equipo para el cumplimeento de mi objeto contractual que requiera ser

14 |5 notifica al ares encargada euando hay algun suscese con ko4 equipol Gue se encuentran dentro del tervicio

15 |Participd wn el impl iény de lat pabiticas Institucionales, sistema Integrado de gestidn, acreditacién, seguridad del paclente v demids actividades enmarcadas dentro del sisterna cbligatorio de garantia de |a calidad
16 ticip. activaen las del servicio

17 |Participe en lael i i iony is de guias, manuales, procedimientes y protocelos que aplican al servicia.

15 |pastic en ¥ jornadata p por la SUBRED




20 |5 presta ol apoyo necesario para dar respuesta b objeciones iniiales ev2ande sl gue 3o gerere Glosa Definitiva o procesos de Concliacion por parte de EPS-5-EAPD cuando eits actividad es requerida por ol ider del servicia

21 |Netifrgue lon wucesos de seguridad que ve presentaton dutante ¢l proceso de atencidn, participd en oy anilam a loy gue fue convocada e implements 131 Jccones de mejord delinidas para ol servicio

22 [Motdicar enla paging de veguridsd del pacierte eventos de segundad

23} [sedilgencidy reportd op. ies certficadon de vitales de acwerda a la normatividad vigente
24 o o del servicio, au coma s e g del
215 |semstruyeals al dar inf medica avi coma sl aa hatphalars con la sctvacion de las KIAS

26 |Participe en las jornadas de eapacitacién, Induccion, reuniones, comités v eventos a ot cuales ful comvacada

riadss durante el cumphmientc de mis obhgacanes

0 oport undmente al Lupervnoe del contrata sabre L navedades o

27 i

28 |Mantuve comunicacién permanente con ol wupsrvinor del cortrato pars lecitae lan libores de verfieacion da cumplimento de actividades y obligaciones

29  |Se cumplia opartunaments con las recomendaciones, oportunidades de mejora, scias de comproman y demis solicitudes de |l Supervivgn y da s Oficing de Calidad

30 |Seacredito la inscripeian

31 |wo daris de carnet de sdentificanion en ls institucion

32 |%e cumplo la preg e 1 ¥ acordadat ton el superviar del cortrato, Las novedades tlambien Fueron gestionadas

33 [cuando splica ve participa en mvestigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ LU VU9 S OPERADOR: | M1 PLANILLA

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ] \O-1L-t2eY U755 .50
PENSION: (H-lz —zotY =47 OO
RIESGOS LABORALES: \o-tZ —zZory a7

OTRO

TOTAL PAGADO AOUDS O

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descrias en el informe aneve, dentro del periodo de cobro

2 - Que realicé ol pago de la Segunidad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 407 de los inpresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copra simple, $in que en mngun caso ¢l 1BC sea menor a 1 SMMLY
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, al, pension, rut)

3- Que adjumo evidencia del cargue en el aphicativo secop de |a cuenta correspandiente al mes objelo de cobro

1= Que autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato

VIL ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
A Anexar evidencias fotograficas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

=

'CHAPARRO RAMTREZ

RUTH 3
C.C. 46354
CEL:3178954773




Al SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
1 ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION
. Subsed Iovegraca de Senvicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRES
B Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014

b
e i R R R AT T VERSIO
ACION DE SE 1OE
ACION DE SERVICLOS FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

i - : o e e i CC: 46384183
NOMBRES ¥ APELLIDOS: RUTH MILENA CHIAPARRO RAMIREZ £C: 8318
RUT (NIT): NA
CORRED [-:I,'H(."l'l{("lNl("(l: drmileQi@pm TELEFONO: 3208222084
|!|R|'.C(.'I6N DOMICILIO: CL 46 CIUDAL: BOGOTA

NO omare costos y deducciones ()

$1 tomare costos v deducciones (]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto unico 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 operacioncs que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte ; : ;
; ; 3 ; : e . L SH() NO(XN)
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIFO DE CUENTA: AHORROS N CUENTA: 151332800

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

. ) : : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: rE 722024 NTCDP: 3757 NE R 4654

DELICONTRATO s 4172 Chi Ll e PRORROGAS : SEIS (6) MESES
FECHA DE TERMINACION

o R : . %

FECHA DE INICIO CONTRATO 6/06/2024 CONTRATO: 31/12/2024 S 51.313.485

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/1272024

VALOR A PAGAR
S 8.464.080

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
ET ' NUMEROS,
(LETRASY.NUMEROS) OCHO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL OCHENTA PESOS M/CTE

RUTH MIBESA CHAPARRO RAMIREZ

46384188
3208222084




Ii'.}. REs— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
R APOYO = GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA | RUTH MILENA CHAPARRO RAMIREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD I 40.354.188

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS n .
¢ : FECHA INICIO CONTRAT!
PROFESIONALES No. PS 4172 2024 EC CIO CONTRATO 11/06/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5.172.493
VALOR TOTAL DEL .
AL : HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 51.313.485 ::;:l::::,gi\1:2,]::.';,\[:{“{::: h) 8.464.080
ADICIONES: : AR A
, N . 2 N'CRP N CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: TDE 7 3176 : 1879
' co ) ) I INICIAL: el DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO SEIS (6) MESES DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8295 4as OPERADOR [MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 1
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 3 7.758.740 1260 h 34224 UN (1) MES
' ADICION: ' ADICION: PRORROGADO: )
= _[cpPDELA RI’ DE LA _ TIEMPO s i
VALOR ADICIONADO 31,740,300 4 622 36410 TRES (3) MESES
c ¥ " |ADICION: % ADICION: ' PRORROGADO: RES ()
, - |CDP DE LA R RP DE LA TIEMPO i e
VALOR ADICIONADO 256.320 ; 3757 46541 DOS (2) MESES
9 2 ¥ "7 |ADICION: ADICION: ? PRORROGADO: tel
8 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO N o
VALOR ADICIONADO $ 385,632 : : UN (1) MES
i 6385632 | DICION: ADICION: PRORROGADO: f1EM
; e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO :
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : .
: ADICIO ADICION: PRORROGADO:
. ) CDP DE RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO |
o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
y CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
AR ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S| APLICA)
.PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl | ~o
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECIIA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE A CUMPLIING CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PEROIN) EABORADO YV SE APRUERA PARA EL
PAGO RESPECTHO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 o R . L p h Y
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que ¢l contratsta presemo satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados X
en el infonne anexo y en ¢l SECOP? ’

4 (Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sepundad social y de X
parafiscales, 1al como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 5

5 :Oue adjunto evidencia del carpue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro” X
AR 1 Bl d

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la elausula " Forma de "ago, CERTIFICO ¢l ¢ li to de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

comrespondiente al periodo del ( 01/12/2024) AL 31/12/2024)

—

YANITH PIRAGAUTA GUTLERIREZ
DIRECTOR TECNICO COPIG 19 GRADO 05

ALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

FIRMA DE QUIEN COI

( l//
JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS /;( /,"%

REFERENTE CLINICAS MEIMCAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:




egzcompznsur I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
wo NUMERD NOMBRE APORTANTE DERECCION TELEFOND CORRED PLANLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ABOADA [OuAE AR} I
i FRLITH MILENA CHAPARAD \ ;. CXONERADO PAGO EwLranos Lee
cC 40384188 Cra ) Cote Bes 4711 4452053 drrilel (gmad com TIPO FECHA PAGO HNUMLRO
AAMREL PW:E&‘;“ i PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANLLA ' I "
FORMA CLASE NOMBRE FERCOO0 BALUD | PLACOO PINBONIE TOTAI
PROSINTACKN APORTANTE SUCURSAL cooo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFID 'OTAL A PAGAR
UNICA 1 = inctapandiania BOGOTA D © BOGOTA DC [ 2411 ' 8481475
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALLS SALUD
Cédige LPS. Nombre NIT Cotizacién Ooligatoris | UPC Adicional Incapacidades. Licencla Maternidad Dias Mara Valor Mora | Total a Pagar | No. Afilados
Valor Mors [
Wa_ Autoriaacién | Valor Ho. Autorizacitn | Valor Cotlzacion
EPSO08 Santas EP5 BODI41440 8 o o | [ o o ] 473 %00 1
. TOTALES PENTION
Cotizacién Aports Vomntaria | Apens Veluntaria Aports FEP . hparts FSP - Valor Mora | Walor Mora Na
Codiga AFP Nombry N Obligatorls Afilada Apartanie Bolidarndad Subsistencis | DI MO | e ciin F5P Total aFagar Afilados
30 Protecoion (ING @ Protecoon) BO0I2T0-0 47100 o o 2 a o & 3100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Hombre MT Cotlacion Ineapacidades Aportes Otros WValor Neto Dias Valor Mora Subtolsl Mo Radicada | Valor Saida s Fondo Total & Pagar No. Aflisdos
Obligatoria | Mo Autorizachn | Valor Sistermas Cotizscién | Mors | Cotizschén | Cetisciin | Salde a Faver Faver Solidaridad
1411 AR SLIRA BUR0ITHOE B2 600 | 83 &0 [ o &2 600 B2 82 600 1
TOTALES CAJAS
Cédigs CCF | Nombre | NT Valor Aporte | Diss Mora | Valor Mara Aports l Total a Pagar | Ne. Abilades l
TOTALES PARAFISCALES TOTALLS POR SUBSISTIMA
Mo Administrador, Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aperie | Dlas Mora Valor Mora Aporte Tets! 8 Pagar Mo, Afiflades Tips = ekl iz "I‘”" Mm:: Tetsl & Pagar
SINA Sahed 1 473500 423 500
o [ ] | ] | [ | o Panson 1 542 100
WCoF Fumsgon Ladoraies ' #2600
[ [ o | [ | [ | [ cer ) o a
ESAP ESAP 0 o
[ | | | ICBF o [ o
MEN MEN ] o o
I | | | SENA ) © o
TOTALLS ] 1048 200 1 O4A 300
~
i1 -
O I - N

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




