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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ INFORME BE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOY( A LA GESTION

CODIGO: AP-TA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-89-16

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

MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMI;ZNTG DE IDENTIDAD:

1.001.325.274

L . PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROULAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2943 2025 FECHA INICIO CONTRATO 17012025
— — PLAZO
VALOR INICTAL DEL CONTRATO 8 14389248 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - [vALOR DE HONORARIOS PERIODO
|™cLupo apicronss: # 14389248 | o T IFICAR: $ 3.372.480
N° DE INFORME: uNo (1) [ wcre: 4508 | necoe: i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (1) MESES
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
FROFESIONAL
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA
: SALUD CODIGO 237 GRADO
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|<° DE MOIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES [ PRORROGAS ¢
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - [CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do:
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONATO 5 - [CDP DE LA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
3 ADICION: DO:
TIEMPO
C E
YALOR ADICIONADO 5 - |cor pE LA ADICION: RP DE LA FRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDPDELA APICION: CRP DEEA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDPDELA ADICION: CRP DELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
. CRPDE LA
YALOR ADICIONADO 3 - ICDP DE LA ADICION: < PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO % - |coPpELA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDPDELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
L POLIZAS
zPACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO x
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
PEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con Ias ohligaciones especificas del conirato realizadas durante ef mes)

1 |I. Reslizar procedimientos d¢ Terapia Respiratoria en hospitalizacién, urgencias, Sala ERA Y lta extema p dor €l mgj de lasalud del paciente.
2 2. Brindar una ton en salud b do los mejores esténd. deop idad, i jdad, sufici idad y pertinencia, en un de 3601 p fizaday b d: liendo €] principio de
exquidad y con énflasis en actividades, p dimi protocolos, inter ¥ guiag de idn, de do a los cstandares de habilitacidn y acreditacién.

3. Presiar sus sefvicios asistenciales respetando autonomia institucional de I SUBRED, su visién, misién,

2 T £

cientiffcos y disciplinarios, acogienda las directrices

vos,

3 institucionales. -
4 | 4. Realizar las aclividades segiin las necesidades de ta subred dando cuberiuca en todas las unidades en donde se oferta ¢l servicio y sea requerido.

o,
5 |5. Realizar 1 alsp lorados, brindar pautas de menejo v educacién a los familiares y /o cuidadores de tos pacientes,

6, Llevar repisiee de Jas actividades,
los pracesos de costos y facturacida,

T, dicti dofinid, 1 Voen

asi como los'informes

procedimientos e inleev porfat 6n y todos ag; para ch

7. Cumplir con las exigencias lepales y Elicas para el adecuade manejo de la historin clinica de los pacientes.




8. Diligenciar en forma pl portuna, si izada y legible (en Jos casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, las hisloras clinicas, P infe do, reportes de estudios y demas
8 - |resistros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en 1z normatividad vigente, los procedimi de anditoria y demds directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las
actuaciones realizadas al paciente con la firma.
9 | 9. Garanlizer 1a debida reserva de la informacion det paciente y de Tos registres clinicos.
10 10. Garantizar [a i ided v ad lo fingi iento de fos eqmpos. eIemmtos e msta]amnes, asi como la wiilizacion sracional de los recursos que ta Subred aporte of desarrollo de las actividedes contratadas y
{responder por su reposicién o reparacion cuands los daiios se por 0 itadecuad: apulacion de Ios mismos,
11 11. Participar activamente en el desarrallo, impl ion y cumplimients de Jas politicas insti les, sistema i do de gestién, acreditacidn, seguridad del paciente y demés actividades enmarcadas dentro del
sisterna obligatorio de garantla de fa calidad.

12 { 1Z. Participar en [a programacién de actividades del servicio.

13 |13. Panicipar en T elaboracion, lizacitn, impl itn y adh in de gufas, les, procedimi y protocelos que apliguen al servicio.

14 |14, Apayar a la entidad en las aclividades que se d de segimn requetimi im¢rinstilucionales y extra instilucionales.

15 {15, Participar en ka elaboracidn de sesp areclamaciones y sequerimientas que se presenten en desarrallo de fa atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

16 16. Prestar el apoyo a0 para dar a objeci miciales evitando asi que se genere Pigina 3 de 4125 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E APOYO -

GESTION DE CONTRATACION FORMATOQ MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO: AP-1A-FT-076 VERSION: 1 FECHA: 2024-07-04 Glosa Definitiva 0 procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.

17 |17. Notificar los sucesos de seguridad que se presenten duranie el proceso de atencién, participar en los andlisis a los que sea convocado & impl 1as acci de mejora definidas para el servicio.

18 |[18. Apoyar las actividades de docencia en el servicio u otro espacio dirigidas a los estudiantes yfo personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica.

19 |19. Asistir 2 las jomnadas de itaeidn, inducck i comils y eventos a los cuales sea convocado.

20 |20. Informar al supervisor del contrate cualquier novedad que afecte ef cumplimiento de sus obligacione:

21 |21. Facilitar las labores de supervisién, evaluacion y control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

22 | 22. Cumplir opor las Jaciones, oportunidades de mejora, actas de compromise y demis solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad,

23 (23, Cumplir con €l uso adecuado de los elementos de proteccion personal y aplicar las normas del manual de bioseguridad de la Subred.

2 24. Se desarrollardn las actividades en ¢ualquicrs de las wnidades correspondientes a la Subred Ceniro Oriente de acuerdo a ka asignacitn realizada por ¢ supervisor. Contenidas en cl formato de necesidad de personal

que hace parte inlegral del presente contrato..
V. BYFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ) 9480321966 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
ICONCEPTO DEL PAGO' ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
@LW: COMPENSAR 15/0172025 $ - 226,600
IPENSI(')N: - - PROTECCION - 15/01/2025 - - $ 290.000
|RIESGOS LABORALES: SUR 15/01/2025 s 44,200
OTRO : .
TOTAL PAGADO $ 560.300

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el TBC sea menar a
1 SMMLYV ( de ser el priimer pago adjunto certificaciones de afiliacion 2 eps, arl, pension, rut}

3+ Que adjunto evidencia del carpue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de eobro ,

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiers como una de las obligaciones del contrata)

-Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que saporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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JMARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ
CC1001325274
CEL:3102958134




