SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

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

L STEL _,A FERNANDEZ PAVA -
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:. ‘- | : S ‘ 30.551512
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLARACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIO
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ’ PS 16152025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.016.078 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $8.016.078| | CERTIFICAR: § $ 2.672.026
N° DE INFORME: UNO (1) N° CRP: G760 [ ~ecop: 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
VEI EVE (29) DI
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:; : 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: HUGO GERMAN REYES GUERRERO
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES ; ;
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: : MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
- DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
o DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
o DO:
TIEMPO
YALOR ADICIONADOQ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
. > D N
VALOR ADICIONADO $ - ICDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
(. POLIZAS '
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SK [ NO . X
N° DE POLIZA: MA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA NA FECHA DE APROBACION: NA

ITEM

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, HE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Valoracion y seguimiento multidisciplinario de pacientes psiquiatricos hospitalizados en la unidad de salud mental UMHES Santa CLara, en equipo conformade por psicologia, enfermeria,
trabajo social y terapia ocuapcional, siguiendo los protocolos cientificos establecidos y con los elementos de bioseguridad necesarios.

Realizacion de psicoeducacion y charlas preventivas a pacientes y familaires buscando adecuada dherencia ambulatoria al manejo realizado intrahospitalariamente, siguiendo los protocolos
estbalecidos y ussando los elementos de bioseguridad necesarios.

[

Diligenciamiento de la Historia Clinica y los diferentes documentos y anexos necesarios para la atencion intrahospitalria de los pacientes atendidos en el programa Dinamica. segin la
reglamentacion correspondiente y en los casos de contigencia, de forma legible en la papeleria establecida por la subred.

Informacion detallada sobre los diagnsoticos y diferenrtes tratamientos administrados al paciente durante las entrevistas diarias y entrevista presencial y telefonica a familiares responsables
de los pacientes, siguiendo Iso protocolos de bioseguridad establecidos en la subred.

Cumplimiento de los protocolos y lineamicntos estabblecidos por la Oficina de Calidad, buscando una atencion integral y humanizada a los pacientes psiquaitricosde 1a UMHES Santa
Clara.




Participacion en las diferentes actividades dentro de las investigaciones o estudios establecidos o requeridos por la subred, siguiendo los protocolos establecido

Participacion en las diferentes actividades establecidos o requeridos por la subred con el fin de lograr la vision Institucional.

| Realizacion de psicoeducacion y charlas preventivas a pacientes y familaires buscando adecuada dherencia ambulatoria al manejo realizado"ntrahospitalariamente, siguiendo los protocolos’

balecidos y ussando los el tos de bioseguridad n i0S.

Registro diario y mensual de los pacientes atendidos y de los egresos dados, segiin los protocolos establecidos por la subred.

10

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

T

~=>7 A !"/ A2A
X, /STELLA FERNANDEZ PAVA

39551512
3132213097




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
FORMATO CUE.

APOYO — GESTION DE CONTRATACION s c()m(%): Api14
NTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION

3132213097

STEL\LfERNANDE’z
39.551\812 \//"

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 Régimen Simple de Tributacién

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS - |
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

$ 8.016.078

i

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

2.672.026 )

DOS MILLONES SEISIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS MCTE - - -

7

Wki/e@;éz '2
PAVA ]

fe




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOA LA GESTION

CODIGO: AP-IAFT-078
VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

STELLA FERNANDEZ PAVA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

39.551.512

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLARACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIO HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

> E
PROFESIONALES No. PS 1615 2025 I FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.078.016

VALOR TOTAL DEL - ;

) VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.078.016 ) AR I 2.672.026
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

N°CRP ’ N° CDP INICIAL

o o DE . 1
N® PAGO/ N° DE INFORME (1del) L INICIAL: CZQO- DEL CONTRATQ. - 3

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DOS (2) MIESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

82462150

IOPERAD()R:‘ MI PLANILLA

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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: $ - TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): 0 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - ; 0 . 0 .
i $ ADICION: ADICION: PRORROGADOQ;
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO.
VALOR ADICIONADO - : - b 0
ALO ¢ s ADICION: s ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA * TIEMPO "
VALOR ADICIONADO - p - b 0
’ 0 $ ADICION;: $ ADICION: PRORROGADO;
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - p - h 0
’ g $ ADICION: $ ADICION;: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ - |CDPDELA ¢ |RPDELA 0 TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADOQ:
VALOR ADICIONADO 5 - [6DPDELA 1o |RPDELA 0 TIEMPO - .
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
' PR ADICION: ADICION; . PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO.
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ 111, POLIZAS (SI APLICA) i .
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POLIZA: j NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | N ACTQ ADMINISTRATIVO DE NA

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE

CERITICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
l ¢El contraio se encuentra debidamente legalizado? X
4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean desconfados del valor a cancelar ‘como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
o |actividades?
3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

{Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y
de parafiscales, tal como exive el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

n

cobro?

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

correspondiente al periodo det ( 02/01/2025) ' AL.(31/01/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPL]MIENTO DE LAS

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de fas obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

V2

HUGO GERMAN REYES GUERRERO .
MEDICO ESPECIALISTA - REFERENTE SALUD MENTA[/

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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