SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION . CODIGO: APJA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSIGN: 2
: DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
CentroOrienteESE.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LAURA CAROLINA OYAGA RIZZ0O
concend 1.032.374.020
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No: | PS 1622 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO
'VALOR INICIAL PEL CONTRATO 3 46.327.200 |INICIAL DEL TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONYRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 46327200 | o RTIFICAR: $ 8.686.350
N° DE INFORME:

1 [ wcre: 6269 [ wecor: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
fo‘ DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
0 l °
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONABO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: “no-
TIEMFO
VALOR ABICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: vy
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
I1i: POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: ] N/A I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ] N/A
FECHA DE LA POLIZA NA ] FECHA DE APROBACION: | N/A
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)
1 Realizo valoracion de pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de fos turnos asignados en el cual se realiza Ia evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia dinica y las gufas y protocoles institucionates de
portimay pert y al mcjoramiento de fa salud de pac
Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente y i Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi como imis i ion de ios y otros medios dic icos en un a mbiente de atencion humanizada de
2 acuerdo alos de ilitacion y i
3 it it i la ia i i de la SUBRED, su vision, mision, ica, inis i ‘tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 |Realizok fas i dela SUBRED danda cobs 1as unidades donds requerido
5 Infe t pa y ? dicién clinica, plan de jo, atencion y i de egreso, conocer ef grad isfaccit i icios prestados y resover inqui i * i6n, tado de acuerdo al
6 lLas quedan reg el médulo de historias clinicas de! sk if i6n Dinamica Gerencial i ia, de modo que es bl ob los informes icos que la institucidn requiera.

Los mismos registros constituyen el insumo requerido en fos procesos de costeo y facturacitn.

7 |b 1 proceso d

1os derechos def paciente, y se aplict fo dispuesto en la Ley de ética medica, atendiendo a las dems disposiciones legales aplicables a la préctica profesional.

8  |seimpartieron las instrucciones al equipo

de salud para el seguimiento y control de fos pacientes a cargo. Reporte k de notificacion obligatoria con & i idaenla vidad vigente

reportado a Activos Fijos.

o |Emito conceptos medicos quese d amiespecialk ize resit de historia dlinica, epicrisis y steni inistrativos q c diligencio el formato ck 2 d
institucional. Tengo disposicidn de participar en la i i icio y todo lo requerido
1o |Los resitros lnicos ¥y con redaccitn y digitacién en Ja historia chinl ica del paciente, 1o actuado con lafimma i mi usuario personal e intransferible y la respectiva
fia. Los formatos les i todos sus campos izando legibilidad y il Io registrado con firma, nombre y ntimero de documento.
11 [lacustodiade i60 contenida en histor: garantiza mediante k quri : i i a i 6n clinica en los tesminos de la Resohucion 1995/1999.
12 |tosequipos, i iones puestos a disposicién para el desarrollo de mis actividades fueron usados rack danos ocask en i ocasion de la i6n de mis sexvicios a la Subred.
13 |tos eauipos de mi propiedad t imiento de las activi istenci bajo mi custodia y son retirados de la institucién i concluir las activi No uso equipo para et imiento de mi abi jera ser

14 1S notifica ol area encargada cuando hay algun susceso cun los equipos que se encuentran dentro delservicio.

15 |Particip acti ol desarrotio, i

M imiento de fas politicas i i istema i do de gesti itacion, seguridad del padiente y demis activi dentro dei sk igatorio d de la calidad,
Y

16 icipacion activa en las

17 [Participe enla

¥ de guias, manuales, procedimientos y protocolas que aplican al servicio.




18 icipacion en actividades y jornadasa por la SUBRED

19 {Separticiparen la én d a i Y imi q p desarrollo de la atencién que se obliga # prestar a los usuarios o pacientes | ici do esta actividad es requerida por el lider del servicio
20 Iseprestael io para dar resp jeciones iniciates evitando asi que se g Definitiva o procesos de Canciliacién por parte de EPS-S-EAPB cuanda esta activi requerida por el lider

21 g quese d 1 proceso de atencion, participé en los anélisis a los que fue convocado e implements las acciones de mejora definidas para el servicio

22 [Notificar en Ia pagina idad del paciente d dact

23 |sediligencit y reporté # ¢ i i de doala v ige

24 i ion en activi i icio, asi como gestion de!

25 [Seinstruye ala comunidad al momento de dar it i edi i como al alta i ta con la activacion de las RIAS

26  |Participe enas jomadas de capacitacién, induccién, reuniones, comités y eventos alos cuales fui convocado.

27 infi ssor del bee iento de mi
28 |Mantuve icaci pervi las labores fon s 2 de actividades ¥
29 {Se cumpli tas i idades de mejora, actas d is0 y demis solicitudes dela fsion y dela Ofidina de Cafidad.

30 {seacredito lainscripcion

31 Juso diario de carnet de identificacion en la institucion

32 |Secumpliola fon d ivi Y isor del L Las. tambien fueron

33 | cuando aplica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 9479812345 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

{SALUD: SANITAS 2/01/2025 $521.200

IPENSION: PROTECCION 2/01/2025 $667.200

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2/01/2025 5 101.600

OTRO $1.290.000
TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe s calculo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cf IBC sca menor a 1 SMMLV ( 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 Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que avtorizo fos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

{Cuando sc requicra como una de las oblipacioncs del
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop 1as actividad; lizadas ca cl periodo correspondicnte

LAURA CAROLINA OYAGA
FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:1.032.374.020
CEL:3182391841

\ —
d\oo ) ( \}\@gﬂd




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

S APOYO - GESTION DE CONTRATACION CaC0): AP-IA-FT-O14
Comtre Oriente ESE FORMATQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
- Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
CC: 1032374020
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA CAROLINA OYAGA RIZZO
RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: LAURACAROLINACR@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3182391841
DIRECCION DOMICILIO: CL 1375542 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones ()
SI tomaré costos y deducci (8]

La presente certificacién 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 imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de Ia renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el t iento tributario de los pagos laborales.

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

los contribuyentes si optaron por el i > do bajo el Regi Simple de Tributacion

P

SI() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO'NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 82462107711
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1622 2025 N° CDP: 1 N°, RP: 6 26‘:) PRORROGAS : TRES (3) MESES
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 $ 46.327.200
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 8.686.350
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1032374020

3182391841




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA CAROLINA OYAGA RIZZO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.374.020

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - )
PROFESIONALES No PS 1622 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 46327200
VALOR TOTAL DEL
- VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 46.327.200 » ; g $ 8.686.350
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP - N° CDP INICIAL
N° PA N° DE INFO! : 01 de 01
Go/ RME ©1 deon) maciar: | $263 | pey contrato !
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479812345 JOPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACIIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 0 0
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO > .
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONAD .
0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
OR ADICK 0 - .
VAL CIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
DICIONAD p p
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
AD .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! - - p
A o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADX Al . ,
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TH. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO
N° DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE H4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe para la legalizacion det do contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ;Que el contratista presentd satisfactori las obh contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro?

Tentendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi

correspondiente al periodo del (02/01/2025) AL (31/01/2025)

A

de las obligact I

con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

JESUALPO ENRIQUE BRACHO VARGAS
REFERENTE CLINICAS MEDICAS

-

R

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOS

v
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