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

., APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

l. Miw*ga-f“*w . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACI()N VERSION:2 @ s
e ) - DESERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIO i :
C/ : . per

52.341.848

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

2/01/2025

TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

HUGO GERMAN REYES GUERRERO
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Atenci6n diaria de pacientes panulatncos hospltahzados en la unidad de salud mental UMHES Santa Clara, s1gu|endo los protocolos cientificos establecldos y con los

1 s de blosegundad necesarios.

Realizacion dq entrevista psiquidtrica semi uuulhuuy baterfas diagnosticas a los pacientes hospitalizados en la umdad de salud mental_UMHES Santa Clara, con los

_elementos de bioseguridad necesarios.

3 Atencion diaria de pacientes psiquiatricos en los dlferentes servicios de la Unidad Santa Clara, segiin las necesndades y la dinamica de la poblacnon a atender, con los
1 tos de bioseguridad necesarios.
4 Informacion detallada sobre los diagnsoticos y diferenrtes tratamientos administrados al paciente durante las entrevxstas diarias y entrevista presencnal y telefonica a
| familiares respc sables de los pacientes, siguiendo lso protocolos de blosetrundad tablecidos en 1 subred
5 Dlhgencmmento de ld Historia Chmca y los diferentes documentos y anexos necesarios para la atencion intrahospitalria de los pacientes atendldos ‘en ¢l programa Dmamxca
: segiin la reglamentacion correspondient
6 . S o
Cumplimiento de los protocolos de humanizacion y demas protocolos que buscan una atencion dentro del marco de la etica medica
Valoraclon y seguumento muludlsmphnano de pamentes panuxamcos hospitalizados en la idad de salud mental Unidad Santa Clara, en equxpo confomrado  por psicologia,

Dx]xgencnamlento de dlferentes documentos Y anexos necesarios para la atenclon mtrahospltajna asi como constancms y oonceptos requendos demro del. amrco de la

privacidad y los derechos del paclente
9 thgencnamxento dela Hlstona Chmca y los diferentes documentos y anexos necesarios para la atencion mtra.hospnaha d= los pacientes atendidos en el programa Dinamica,
segiin la regl tacion correspondiente y en los casos de conti ia, de forma legible en la papeleria establecida por la subred.
10 | Diligenciamiento de la Historia Clinica y los diferentes documento para la atencion intrahospitalria de los pacientes atendidos, segtin la regl ion correspondiente y
dentro del marco de la privacidad y los derechoks del paciente.
1 | Utilizacion oportuna y adecuada de los diferentes elementos de las unidades de salud mental y las diferentes areas de la Unidad Santa Clara, para la atencion de pacientes

psiquiatricos, siguiendo los protocolos de bioseguridad establecidos.




Repone oponuno del funclonaxmento y las fallas de los dlferentes recursos fisicos de la Umdad Santa Clara,

iguiendo las rutas estbalecndtpor\la subre

Adecuado cuidado en la utlhzacmn de los diferentes recursos ﬁs1cos de la Umdad Santa Clara, siguiendo los protocolos establecidos por la subred.

14 Se responden de manera oportuna las reclamaciones y requerimientos verbal y/o escritos solicitados por pacientes y sus familiares segin los protocolos y las rutas

estabelcidas por la subred.

15 | Seresponden de manera oportuna las reclamaciones y requerimientos segtin los protocolos y las rutas estabelcidas por la subred, con el fin de evitar glosas o complicaciones

en Ia atencion de los pacientes,

16 | Senotifican de manera oportuna los sucesos de bioseguridad y eventos adversos derivados de la atencion intrahospitalaria, siguiedo los protocolos y las rutas estabelcidas

por 1a subred y buscando medidas correctivas a los mismos

17

Se reportan todos los eventos de notificacion obligatoria, siguiedo los protocolos y las rutas estabelcidas por la subred y buscando medidas correctivas a los mismos.

Realizacion de actividades y reu"oalimetitaciones academicas dentro de la unidad de salud mental, buscando un constante aprendizaje’s

19 |Realizacion de psicoeducacion y charlas preventivas a pacientes y familaires buscando adecuada dherencia ambulatoria al manejo reali

los protocplos balecidos y do los el

s de biosevun'dad necesarios.

do intrahosg

, siguiendo

20

No. DE PLANILLA:

Dialogo constante con el supervisor del area de salud mental mformzmdo las novedades en las diferentes umdades de Unidad Santa Cla:a-

T e -

" MARTHA LucIA BELTRAN PRIETO
52,341,848
3223119231

| e sectenrt

OPERADOR: PAGO SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 16/01/2025 s 175.000
PENSION: COLPENSIONES 16/01/2025 K 224.000
RIESGOS LABORALES' BOLIVAR 16/01/2025 s 34,200
OTRO INTERESES DE MORA 16/01/2025 s
TOTAL PAGADO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
YDE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

i

"848 - TRt b

NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA LUCIA BELTRAN PRIETO M L)
RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: marthabeltran07 @gmail.com TELE’)FdNO: 3223119231
DIRECCION DOMICHLIO: AV. CRA. 80 No 8 -11 INT. | APTO 104 CIUDAD: BOGOTA
) ) ' Manifiesto bajo 1a gravedad del j vqne, en la decl; i6n de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costo's y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducci (@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confomidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régi Simple de Tributacién SO
< BANCO AL CUAL CONSIGNAR: . BANCO DE BOGOTA i
.- NOMBRE DEL BANCO oo i
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: N° CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

2/01/2025

:14.389.248 1.

DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

$ ’ ' 3.447.424

TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA YSIETE MIL CUATROCIENTOS VEINTICUATRO PESOS MCTE

IMNEZN BLTNVY,

MARTHA LUCIA BELTRAN PRIETO
“[52.341.848. -
3223119231~
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SUBRED INTEGRADA DE SER\’ICIOS DE SALUD CEI\TRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-078
APOYO-GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y |
: APOYO A LA GESTION

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

. NOMBRE DEL CONTRATISTA MARTHA LUCIA BELTRAN PRIETO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.341.848
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: ’

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 5
s
PROFESIONALES No. PS 1597 2025 ‘ FECHA INICIO CONTRATO 2/01/202
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,389,248
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONFRATO INCLUIDO $ 14.389.248 <0 ’ $ 3.447.424
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: .
- N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 DE1
N PA NFORME (1 DE1) ’ vciaL: |6 24 Y | biL conrrare !
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS
N° DIE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8822809113 IOPERADOR: l PAGO SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION MEDICINA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: HUGO GERMAN REYES GUERRERO
: II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES o
N° DE MODIFICACION: . [ § -__|._TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): . 0 . 0
CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO
/ALOR ADI AD - . - h 0 .
VALOR ADICIONADO § ADICION: $ ADICION: PRORROGADOQ;
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/ALOR AD N S - . - b 0
VALOR ADICIONADO $ ADICION: § ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $. - - S - b 0
) ) ) § "~ |ADICION: ® ADICION; PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - p $ - al 0 .
° ‘ s ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:
‘e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO - . - el 0
a 3 ADICION: $ ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ . . |CPPDELA 0 RP DE LA 45703 . TIEMPO.
ADICION: __[ADICION: PRORROGADO:
' CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . h
K . : ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION; .| PRORROGADO:
- I, POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOQ? SI | NO . X
N® DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - NA
FECHA DE LA POLIZA | TNA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS' I)URANTE EL MES Q PERIODO IAB()RAI)() YSEAPRUEBA PARA EL
PAGO RESPECT

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X
T (ET contratista autorizo que Tos impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X

actividades?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y
de parafiscales, 1l como exice ¢l articulg 50 de la Ley 789 de 20027

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

wnespondmnlc al periodo del ( 02/0]/7075) AL (3 l/OI/7O"5)

HUGO GERMAN REYES GUERRERO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|MEDICO ESPECIALISTA - REFERENTE SALUD TENTAL
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: B

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ -
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRA /
¥
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