SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION i ON:
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-077

U tamtioeise DE SERVICIOS Y DE APOYO A 1A GESTION FECHA: 2024-09-16

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

DANIELA ALEJANDRA GOMEZ MAHECHA

CONCC N“I 1.069.759.963
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' | PS 1877 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4232.040 | INICIAL DEL DOS (2) MESES
i CONIRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 4232090 | CERTIFICAR: $  2.116.020
N° DE INFORME: 1 ] N° CRP: Yorr N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
S (2) ME
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMERE DEL SUPERVISOR: ‘ GUILLERMO RUBIO GUIZA
[N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE °
CONTRATO: .0 MODIFICACION ADICIONES [} PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
’ ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPC
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
. ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION:
DO
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . PRORROGA
ADICION: no:
- - e e - e
VALOR ADICIONADO CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
. DI POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: 1 N/A ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: - . N/A
FECHADELAPOLIZA ] ~TUUNA T |  FECHADE APROBACION: T N/A ]
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cok con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)
1 Realizo valoracion de  paci i de los turn ignad el cualse realiza i lucion, ajustes en el manejo y icion d d d 1a experticia dinkca y las guias y protocolos institucionales de
portunay ) meforamiento de la salud del poci
2 Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente v pertientne Realizo ta evolycion escrita de los paci i imis L de 05y otros medios di icos en un 3 mbiente de atencion humanizada de
acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.
3 Preste: ick i i k ia i K de la SUBRED, su vision, miion, i ik tecnicos, cientificos y disciplis
4 Realizo la: i isit iz las de la SUBRED dando cob a5 unidades donds requerido
5 Informe al paciente y su familia sobre ta condicién dinica, plan ojo, atencién y fones de egreso, conocer el grado i bi icios prestados y resolver inqui it +p: #n, todo e do al
protocolo institucional de entrega de informacion
6 Las acth fimie i qued; i 1 méduls i ini E de s i6n Dit de modo que es posible obtener los informes estadisticos que la institucién requiera.
Los mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacion.
7 |Duranteetp i fos derechos del paci v ticé lo dispt faley de &tica médi fas d sposici Tegal licables a la préctica
8 i las ir i it equipo de salud imi ¥ 1 de los pacientes a cargo. Re K tos d ificaci igatori: I i fa i g
Emito conceptos médicos que se requirk d i i Tali o " istoria clinica, epicrisis y otros istenci inistrativos ici o o el formata d ega deturno
9 institucional. Tengo disposicién de participar en la programacion de actividades det servicio y todo lo requerido
10 Los registros clinie ¢ ¢ Y £on una carrecta redaccién y digitacion en la his clinica del paciente, re: d 1 d tafirma mi usuario personal e intransferible y la respectiva
fia. Los formatos. i en todos sus campa: i legibilidad y ilk de fo registrado con firma, nombre y nimero de documento.
11 L dia de la is tenid: historia dlinic iz ! i dei S tuvo la i6n clinica en los terminos de la Resolucion 1995/1999.
12 |tos equi i iones puestos a disposicién para de mis activi n usados Facit dafios ocask imi ocasion de la i6n de mi o5 a la Subred.
13 Los equipos de mi propiedad desti at fento de | v i tbajo mi custodia y son retirados de la f i6n 3l concluir Vi No quipo pai imiento de mi objeto aQ
reportado a Activos Fijos.
14 ifica al area do hay al 105 equipos que se encuentran dentro del servicio.
15 }Participé acti t d i fony imi de las politicas institucionales, skstema integrado d i i idad det paciente y demés activi dent it gar dela calidad.
16  |Participacion activa en las actividades del servicio
17 |[Participeen i i y ja de guias, manuales, imie ¥ q fican al servicio.




18 icipacion en y jornadasa por la SUBRED
19 }Separticiparenla i6n de I i Y imie ql P en desarrolio 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 iniciales evitando asi losa Definitiy procesos de C: por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider det servicio

21  Notifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencién, participd en los andlisis a los que fue convocado e implemento las acciones de mejora definidas para el servicio

22 {Notificar en Ia pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad

23 {sedifigenci6 y reports fos cert d isticas vitates ala vidad vig
24 {Participacion en o, asi como las desde gestion del
25 |seinstruyeala al de dar i medica asi comeo al alta hospitalaria con la activacion de las RIAS

26 |Participe en las jornadas de capacitacién, induccién, reuniones, comités y eventos alos cuales fui convocado.

27 - pervis det bre I; de .| limie de mis
28  |Mantwe icaci pervk para facilitar las laboy [ o i de actividades y
29 |secumptio con las de mejora, actes de oy icitudes de la ydelaOficina de Calidad.

30 |Seacredito la inscripcion

31  |uso diario de carnet de identificacion en la institucion

32 [se cumptio 1a programacion de actividades agendadas y acordadas con

33 [Cuando aplica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | FET X "EE] OPERADOR: _| APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2R A T TS &3 2> L2
|PENSION: PROTECCION 2Z.o4. o DE K, eres <o
IRIESGOS LABORALES: COLPATRIA RS i e &
OTRO Yo 3 ey $0
TOTAL PAGADO )
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
L-Qued 1 tas actividades d en ¢l informe anexo, dentro dcf periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre et 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a | 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 la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

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

7 ViI. ANEXOS
(Cuando 56 reg_\_nem como una de las obllgacloncs del )
(/ ias f ylod les que sop 1as acti lizadas cn el periodo correspondiente

\ )qu\a g@(‘ﬂ@t

AALEJANDRA GOMEZ MAHECHA
CC :1.069.759.963
CEL:3125829922




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

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)
CC:
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIELA ALEJANDRA GOMEZ MAHECHA o _— 1069759963
CORREO ELECTRONICO: DANIELAGOMEZ2806@GMAIL.COM TELEFONO: 3125829922
DIRECCION DOMICILIO: KR 771935 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramente. que, en la declaracién de rents de} afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones )
SI tomaré costos y deducciones O

operaciones que tiene que ver con el

> tributario de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paréagrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S1() NO(X)
los contribuy si op por el imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA .
NOMBRE PEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 485900003032
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA APICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. | o v . ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1877 2025 Ne CpP: 1 N°. RP: L/ é / ?_ PRORROGAS : DOS (02) MESES
FECHA DE TERMINACION
FECHA PE INICIO CONTRATO 1/01/2025 CONTRATO: 28/02/2025
$ 4.232.040
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 2.116.020
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
DOS MILLONES CIENTO DIECISEIS MIL VEINTE PESOS M/CTE

1069759963

3125829922




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

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-678

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

—— I T T T S T Ty ey o —————
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DANIELA ALEJANDRA GOMEZ MAHECHA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.069.759.963

1
L INFORMACJION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
i SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PS 1877 2025 | FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO 4.732.040
L
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4.232.040 ” > $ 2.116.020
| ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP Ne° CDP INICIAL
° P o : 1del :
N° PAGO /N° DE INFORME (1del) INICIAL: 4617 I DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO DOS (2) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: AY 294 ESH Y |OPERADOR: | APORTES ENTINEA _
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES. ™ DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODlFICACI()N(ADICION— PRORROGA) 0 0
AT (oD AT T B " |COPDELA "IRPDELA T TIEMPO B
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
NADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
AD
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VA_L(?R AD I?IQNAD 0 ADICION: . ADICION: PRORROGADO:
N CDPDELA RPDELA U TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDP.DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A4
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI NO
N° DE POLIZA: I NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA i NA - ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 4El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean| X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista p 6 satisfactori: las obligaciones c« les, los cuales p ser verificados; x
en el informe anexo y en el SECOP?
4 iQue ¢l 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 20027
5 ¢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 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpli
correspondiente al periodo del ( 01/1/2025) AL (31/1/2025)

u(\ento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

SR

NOMBRE Y MA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDER HOSPITAL SANTA CLARA

N

pd

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

_|DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05

!




apores

Planiila Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APQRTANTE:
Identificacion - | dy Razon Soctal Clasc Aportante Sucursal Principal Direccioh Cludad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA

. ICBF

CC 1069759963 GOMEZ MAHECHA DANIELA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL 7 Carrera 77 numero 18 - 51 BOGOTA:BOGOTA D.E. 8671712 Ne

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha’ Pago
Pension salud Pago ] Planilta Planilla Limite [ Pago Banca [ - Dias Mora I Valor
202412 2024-12 1210957067 | 9479468494 1 2025/01116 I 2025/01/22 | BANCO DAVIVIENDA [ 6 | $403,900

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201 800,229,739 ¢

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR ’ EPS017 83

Pagina 4 de 4

03,564

1 $208,000
10 ’ $208;000
1 531,700
i $31,700
1 $162,500

$162,500

$800
$800
5200
5200
$700
$700

$208,800
$208,800
$31,900
$31,900
$163,200
$163,200

2025/01/21 07:12 PM



