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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

——— APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-1A-FT-077
l% s E— FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
e DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED'INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO.ORIENTE ES:EY:

MARIA PAULA SAADE RODRIGUEZ,

. a1 CONCCN“l 1.136.889.499

Grnha PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBIETO DEL CONTRATO: / SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 1868 2025 FECHAINICIO CONTRATO 1/01/2025
. - PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 4.232.040 |INICIAL DEL DOS (2) MESES
T CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ - ADSL040 g rriFiCAR: $ 2.116.020
N° DE INFORME: ! N°CRP: o2 1|7 NeCDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR; GUILLERMO RUBIO GUIZA
N DE MODIFICACIONESDEL TIPODE
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ABICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
TRV PO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: v
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: BoO-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
1I/POLIZAS (SI APLICA)
N°DE POLIZA; [ N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I N/A
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION:: | N/A
eml IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL, OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
E (Deben'ser;colierentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
Realizo valoracion de pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza la evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y las guias y protocolos institucionales de
1 manera oportuna y pertinente arientadas al mejoramiento de fa salud del paciente
2 Brindo una atencion en salud opartuna, integra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi coma el imie eir ion de ios y otros medios di: icos en un a mbiente de atencion humanizada de
acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.
3 Preste serviclos asi i la i il de la SUBRED , su vision, mision, organica, inis i tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 Realizo las acti segun las i de |a SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido
informe al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccidn sobre los servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencién, todo de acuerdo al
5 protocola institucional de entrega de informacion
6 Las activi i e intervenciones desarr las quedan regi en el médulo de historias clinicas del sistema de informacién Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos que la institucion requiera,
Los mismas registros constituyen el insuma requerida en los procesos de costeo y facturaciéa.
7 |purante el proceso de atencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a las demds disposiciones legales aplicables a la préctica profesional.
8 [seimpartieron las instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reparte los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente
Emito conceptos médicos que se requirieron, de idad a mi i realize resu de historia clinica, epicrisis y otros i fales o inistrativos que me fueron solici Ademas se ditigencio el formato de entrega de turno
9 institucional. Tengo di i de participar en la i6n de acti del servicio y todo lo requerido
Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccion y digitacién en la historia clinica electrénica del paciente, respaldando lo actuado con la firma electrénica resguardada con mi usuario personal e intransferible y a respectiva
10 contrasedia. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos tegibilidad y il de lo registrado con firma, nombre y ntinero de documento.
11 |tacustodia de la informacién contenida en historia clinica se garantiza mediante los protocolos de seguridad del sistema de informacién. Se mantuvo la reserva de informacion clinica en los terminos de la Resolucién 1995/1995.
12 |Los equipos, eir i puestos a di para ef desarrollo de mis activi fueron usados raci nose dafios i en i o con ocasién de |a prestacién de mis servicios a la Subred.
Los equipos de mi propiedad al imie de las activi i i P necen bajo mi custodia y son retirados de la institucién al concluir las actividades. No uso eguipo para el cumplimiento de mi objeto contractual que requiera ser
13 freportado a Activos Filos.
14  |Se notifica al area encargada cuando hay algun susceso con los equipos que se encuentran dentro del servicio.
15 |Partkipé activamente en et desarrollo, y imis de las politicas i sistema integrado de gestitn, acreditacién, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantla de |3 calidad.
16 |Participacion activa en las actividades del servicio
17 Participe en la i Yy ia de gufas, manuzles, procedimientos y protocolos que aplican al servicio.




18 icipacion en actividades y jornadasa por la SUBRED

19 |Separticipar en la de a i ¥ inie que se presenten en desarrolto de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio

20 |Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones infciales evitando asf que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio

21 |Notifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencidn, participé en los andlisis a los que fue convocado e imptements las acciones de mejora definidas para el servicio

22 |Notificar en la pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad

23 |Se diligencio y reports tos certit de vitales de acuerdo a Ia normatividad vigente.

24 |Participacion en actividades academicas del servicio, ast como las convocadas desde gestion del conocimiento

25 [Seinstruye ala comunidad a! momento de dar Informacion medica asi como al alta haspitalaria con la activacion de las RIAS

26 |Paniicipe enlas jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos alos cuales fui convocado.

27 [Seinformo oportunamente al supervisor del contrato sobre las P durante et imi de mis
28 [Mantuve comunicacién permanente con el supervisor del contrato para facilitar las labares de verifi de imi de activi ¥
29  |Secumplio con las P i de mejora, actas de iso y demds solicit de la Supervisién y de la Oficina de Calidad.

30 |seacredito la inscripcion

31 |usodiario de carnet de identificacion en la institucion

32 |Secumplio la programacion de actividades agendadas y acordadas con el supervisor del contrato. Las novedades tambien fueron gestionadas

33 |{Cuando aplica se participa en Investigaciones

s by ; V. INFORMACION DE APORTES A'SEGURIDAD SOCIAL:

No: DE PLANILLA: |, 8341416 % OPERADOR: _| MI PLANILLA
CONCEPTODEL PAGO" -~ T i ENTIDAD . FECHADE PAGO VALORPAGADOQ
SALUD: ; f SR , SANITAS 16 oL TS Y\61.50C
PENSION: ' SR SKANDIA IGU 15 5208 000
RIESGOS LABORALES: i SURA ic [cil1s 20 _90C
OTRO B R ) \

TOTAL PAGADO. . $H0[. 100 so

VL. DECLARACIONES DEL 'CONTRATISTA

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

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

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

: YIT:ANEXOS
(Cuando-se requicra‘comouna de: las:obligaciones del coritraio)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnte

/JUJ}// %)

MARIA PAULA SAAMRODRIGUEZ
CCE1136889499
CElL.: 3154944843




Secretarla de Sptuc
Subred Integrada de Sesvicias de Satud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-TA-FT-014

Rt Ore ES L FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
: 1136889499
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA PAULA SAADE RODRIGUEZ cC s
RUT (NIT): NA
CORREQ ELECTRONICO: MARIAPSAADER@GMAIL.COM TELEFONO: 3154944843
KR 49 124 54 CLUDAD: BOGOTA

DIRECCION DOMICILIO}

Manifiesto bajo la gravedad del juvamento que, enla declaracion de venta 4ol 470 Gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

)

ST tomarg 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 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

. X . K . . . . L, Sk NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SEO) 0(xX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO'NO SE TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 18023801503

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y.

DATOS DE LA ULTIMA

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

RO 2 5 . . s PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N’ DEL CONTRATO: PS 1868 2025 Ne CoP: NS, RD: 4/ &1 PRORROGAS ; CUATRO (04) MESES
FECHA DEINICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA‘DE TERMINACION CONTRATO: 28/02/2025
) - T i . : 4.232.040
PERIODO OBJEYODE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A'PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2.116.020

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

%/?/“W

MARIA PAULY SAADE RODRJGUEZ

1156889499
3154944843




'a S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
' ““" il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ey FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

TR A —
+.CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y : 1
N OMBRE DEL CONTRATISTA i ; 2 MARIA PAULA SAADE RODRIGUEZ

~ NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : 1.136.889.499

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO:'|  EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
. ORIENTE E.S.E.
CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No. PS 1868 2025 FECHA INICIO.CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.232.040
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUID $ OR]
i vIno 4.232.040 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2- 1 1 60020
ADICIONES:
N?PAGO / N° DE INFORME: (1DE1) | o L ye? I N CDP INICIAL 1
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO. DOS (2) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTALY 31163 [OPERATOR:] MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EVECUCION DE ACTIVIDADES: | TSC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: I GUILLERMO RUBIO GUIZA
T MODIFICACIONES CONTRACTUATES
N DEMOBIFICACION: 0 "~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA). 0 0
VALOR ADICIONADO' . - - CDEDELA REDE LA TIEMPO
g ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA REDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA RP.DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDEDE LA REDELA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO L !
: ADICION: . ADICION: PRORROGADO:
VALORADICIONADO CDEDELA. . REDELA TIEMPO
SN ~ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' ' CDEDELA RPDELA TIEMPO
ALOR'ADI DO. v ELA 1
VALOR ADICIONA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
' t CDP'DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONAD l 3
0 o ADICION: = ADICION: PRORROGADO:
T 11T POTIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZASEN SUCONTRATO? . | _sI [ NO
NCDE POLIZA: T NA  NOMBREDE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA. .. | N& ACTO ADMINISTRATIVO'DE NA

IV: VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ
RESPECTIVO.

ITEM : e CUMPLIMIENTO'DE REQUISITOS SI NO

1 ¢(El contrato se encuentra debidamente Jegalizado? X

¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 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? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiegty de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo def ( 01/01/2025) AL (31/01/2025) /—\
N

] w
NOMBRE Y FILM?];];L SUPERVIOR:

GUILLERMO RUBIO GUIZA
LIDER HOSPITAL SANTA CLARA /

T

FIRMA: DE-QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO.

OBLIGACIONES:PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

L -

YANITH PIRAGAUTA GUTIERRE;
DIRECTOR TECNICQ CODIGO 0 RADO 05




002'20% 002'20% 3 STIVLOL
0 0 0 VYN3S _ _ _
0 Q [ N3W NI\
0 0 0 4801 | | [
0 0 0 dvs3 dvs3
0 0 0 400 . 0 0 ] o § ) [ o
001 00L°1E 1 sa[esoqe] sobsery E . N T 4899k i :
000802 000802 ! upisuag 0 T 0 | 3 | 0 | 0
005791 005°Z94 | pnjes , R vAdS |
Bey o eJo A Jui sepepoday - d
lebed e jejo) VI ‘351 9p Seyite JofEA SeIdprASILILIPY ON rIOpRASIUIMIPY Od) ) SOpB)IY "ON JeBed e jelo} asuody eiop JofEA BIOW:SBIg auody Jojep
: ; | YINHLSISHNS 404 STVIOL . - : _ o : _ SAVOSIIVAVA STIVIOL
SOPEI|Y "ON aebed e [ejo) aj10dy eloy Jolep elol selg ajody Jojep 1IN aiquioN 409 0B1poY
: sSvrvosTiviol
ooLie wins Y L bt
pepiieplos. oAeg ioaed e-opleg |. ugidezijoy ugezRon SBUIRYSIS Jolep uoIsEZUOINY ‘ON
opuoL eoples iofes opeoipey "ON jeloiqns OJ3N JOJBA $0430 seypody pEp! ] ¥ 1IN auquIoN TV .0B1peD
f T STNVHOEY T SOOSHIY SAIVIOL
000°802 . 0 0 0 05 0 ¥000'802 . L06DEZ
dsd uooez)joy BIoUsiSISqNg peplieplios sjuep0dy opeliyy li03ebliao .
JeBeg e jzjo) IO} J0[EA RIO J0]BA Bl se1Q * dSd sliody - d§d auody oueIUNjoN spody ouejunlop apody ugpEZROD Siquion 4dv 081p0d
i i i L NOISN3d STIVIOL e
L 005°294 0 0 [} 0 0 0 005294 9-0v¥152008 Sd3 sejues 500843
ugivEzNoy 10N ugIdEZIIOINY ‘ON lojep UQIDBZIIOINY "ON
odn eiol 10jeA
sopelyy 'oN | Jebeg e jejo) BIOW] JOJeA e1o}y seiq pepILIde BIJUSDLT ‘sapepjsedesup jeuoizipy Ddn | elioleBigQ uoIdezon LIN UqUION 843 oBipon
; - anTvs sxiviol s o o
SYIILSISEINS ¥0d S3TVLIOL
00z Z0vs £9LbLYER S202100/91 Zi-v20z 215202 Is 2010908 20 ¥10908 Svstpusasl | YIINO
. IVS¥NONS FLNV.INOLY NOIOVINIST
WYOVd V TVLOL saNoISNZd 0ToMad | antvs ogomEd OIdIDINMI 7 aVanis OLNIWVLHYdIa 091002 THSNON 35v15 o VANO
0 L VITINVId | {oNwsamvia) | viTinvid A mmgnc._oj_w_w,&ﬁ
2dn SOavaTdna OY¥3WON | O9Vd VHII4 odiL 09Yd OAVHINOXI wooreunoy@apees-ede 2€20kLP9LE YS-vELH 6V 81D ZINDIYACY 3AVYS YINVd YIdYIN 66V6889EL L fos)
GYaINY (onvIs3ativIa) Vavioosy
LNYO VAVIOOSY 09Vd VHOI4 |  VTINVIG 03B0 ONO4Z13L NOIOFNIQ FINVLHODY FHINON OUIWON
: YIINVIEVIIASOLYa o o o s LR e B FiNVIS0AY B SOLVA I U T s e e

N ————

1z 1 Ovd

- $31d0dV 30 NOIOVAINDINOLNY 3a VAVIOILINI VTIINVId WoogjiUB|diL HIDsU2dWoD




