SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FEGT7

—— APOYO — GESTION DE CONTRATA CION VERSION: 2
l% ndbigeSainsid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE s
- PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

i Cenmrmm

CELEBRADO EI\TRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV!CIOS DE SALUD CENTRO:ORIENTE ES.E Y

RUTH NIILENA CHAPARRO RAMIREZ

CON cc N°I 46.384.188

: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
. | HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE S.E.
OBJETO DEL CONTRATO: L. Ef E SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. =" " l PS 1887 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025
. ‘ ' . PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15.517.480 |INICIAL DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
g i ! Ny CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE'HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: § 19517430 | priono a CERTIFICAR: $ 7.406.070
N° DE INFORME: 1 NeCRP: 4] %O | Necoe 1
PLAZO TOTAL DLL CONTRATO ; : " ' N -
- L INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBREDEL SUPERVISOR: - i ; : PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON
G 1 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO.DE ¢ o
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 - PROGRROGAS 0
TIEMPO
CDPDE LA CRP DE LA
Vi Iy . .
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VA N 4
'ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
’ TIEMPO
;. -~ CDP DE LA CRP DE LA
| VALOR ADICIONADO ADICION: . ADICION: PRORROG
ADOQ:
CDPDELA CRP DE LA TIEMPO
VYALOR “107 P
LOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
’ TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR A .
ALOR ADICIONADOG ADICION: ADICION: PRORROG
i ADQs.
TIEMPO
CDPDE LA CRP DE LA
VALO! .
'ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROG
ADO:
X ; : : 111 POLIZAS (S1 APLICA) :
N°DE POLIZA: N/A y NOMBRE DE LA ASEGURADORA N/A
FECHA DE LA POLIZA ] NA FECHA DE APROBACION: : N/A
1ITE V. ACT[VIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y'LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATC
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 Realizo valoracion de pa;i:n!es del servicio de cuidado eritico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza $a evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y Jas guias y pratocolos
institucionaltes de manera aportuna y pertinente orientadas al mejoramiento de ta salud del paciente
2 Brindo una atencion en sa|udvoponuna, integra, suficiente y pertientne Realizb Ia'evalucion escrita de los pacientes valorados ,asi como ¢! seguimiento e interpretacion de laboraterios y otros medios diagnosticos en un a mbiente de atencion
humanizada de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.
3 Preste servicios asi i la ia instif de la SUBRED , su vision, mision, organica, inis i tecnicos, cienti y disciplinarios.
4 Realizo las activid: isit i segun las idades de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido
5 Informe al paciente y su familia sobre 1a condicidn clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los sewi:i;zs prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion, tado de
acuerdo al pratocalo institucianal de entrega de informaciai
6 Las actividades, pr imi ein nciones desarroliadas quedan regi: en el mddulo de histarias clinicas del sistema de informacién Dindmica Gerencial Hospitalaria, de mode que es posible obtener fos informes esladlsncos que la
institucién requiera. Los mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesas de costeo y facturacion.
7 Durante el proceso de atancién se respetaron los rierechos 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 Iseimparticron tas instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reporte las eventos de notificacién cbligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente
Emito conceptos médicos que se requirieron, de Il ami ialit realize resd de historia clinica, epicrisis y otros i Qo ini ivos que e fueron solicitados. Ademas se diligencio el formatc de entrega
9 de turna institucional, Tengo disposicion de participar en la programatién de actividades del servicio y tado fo requerido
10 Los registros clinicos se hicieron completos y oportunes, con una correcta redaccién y dlguacxén en la historia clinica electrénica del paciente, respaldando lo actuade con fa firma electrénica resguardada con mi usuario personal e intransferible v Ja
respectiva contraseda. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos ibil y il de lo regi: <on firma, nombre y nimero de documenito,
11 La custodia de 1a infarmacian contenida en historia clinica se garantiza mediante los protocalos de seguridad del sisterma de informacidn. Se mantuvo la reserva de informacién clinica en las terminos de la Resolucién 1995/1999.
12 | Llos equipos, eil iones puestos a di i6n para el desarrollo de mis activi fueron usados raci no se pl dafios ionados en irmi 0 con ocasidn de la prestacion de mis servicios a la Subred.
Les equipos de mi i i al imi de las activi i i Bajo mi custodia y son retirados de la institucién af concluir las actividades. No uso equipo para el cumplimiento de mi objeto contractual que
13 requiera ser reportado a Activos Fijos,
14 | Se notifica al area encargada cuando hay algun susceso con los equipos que se encuentran dentro del servicio.
15 Participd acti en el de 1l idny imi de las paliticas instituci sistemna integrado de gestién, acreditacién, seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligataria de garanta de
la calidad.
16 jrarticipecion activa en fas actividades df servicio




17 |Periicipe enla 6 izacio, i iony ia de guias, manuaes, procedimientos y aratacolos que aplican al servicio.

i8 |[Participacion en actividades y jornadasa programadas por la SUBRED

Se participar en la de a i ¥ i gue se end llo 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

19

20 | Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi 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 atencién, particips en los andlisis a los que fue convocado e implement las acciones de mejora definidas para el servicio

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

23 [Sediligencid y reporté opor los il de it vitales de acuerdo a la normatividad vigente.

24 | Participacion en actividades academicas del servicio, asi como las convocadas desde gestion del conotimiento

25 |Seinstruye a la comunidad al momente de dar informacion medica asi como al alta haspitalaria con Ia activacion de las RIAS

26 |Participe en las jornadas de capacitacidn, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado.

27 |Seinformo oportunamente al supervisor del contrato sobre las durante el i de mis

28 | Mantuve comunicacién permanente con el supervisor del contrato para facilitar las labores de verificacion de imi de actividades y

29 |Se cumplio op con las i s i de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

30 |Scacredito la inscripcion

31 |fusodiarlo de carnet de Identificacion en la institucion

32 [secumpliola de activi Y con el supervisor de! contrato. Las novedades tambien fueron gestionadas

33 | cuando aplica se participa en investigaciones . .

B e V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: L =3 ELsOA OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ) j " ENTIDAD), - = FECHA DE PAGO * - VALOR PAGADO

SALUD: ™. i SANITAS 13 -O=7Ooz3 U3 o0

PENSION: ) j ] PROTECCION 1) Ot- zOoLS sSU2 SO

RIESGOS LABORALES: j SURA TF-0O\- 7208 827 600
OTRO i : )

'FOTAL PAGADO ' g : i ~ LOYBLO0
. VI/DECLARACIONES DEL CONTRATISTA o

.- Que desartollé tas actividades descritas cn ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que sn ningun casc el IBC sca menor a 1°
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

- 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 ocasidn al sefialado contrato.

- VIL-ANEXOS : :
(Cuand: requicra:como una de las obligaci del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

B Ml o

RUTH MILENA CHAPARRO RAMIREZ
C.C. 46.384.188
CEL:3178954773




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CODIGO: AP-IA-FT-014

SwatadeSue APOYO - GESTION DE CONTRATACION o A
< Subred reserads de Senvicos fe Saud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS v SO ¢
B GenmorieneESE, Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

: DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: (31/61/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: RUTH MILENA CHAPARRO RAMIREZ = 4538208
RUT (NFT): NA
CORREOQELECTRONICG: drmile01 @gmail.com TELEFONO: 2208222084
DIRECCION DOMICILIO: CL 46A 3 06 CIUDAD: BOGOTA
. Manifiesto bajo la gravedad del juramiento.que, en la déclaracion derenta del aio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones ()
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion 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.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por

. ; . ; . .. t . . SI() NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA

. *-NOMBRE DEL BANCO : :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPODE CUENTA: | AHORROS N¢.CUENTA: 181332800
ENCUENTRE EN LA LISTA ’
. DESPLEGABLE)

NUMERO DEE; CONTRATO-Y: DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO-DE PAG0)

PLAZO DEL CONTRATO iNCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 1887 2025 N°.CDP: 1 Ne.RE: G USO PRORROGAS : UN (1) MES Y
. . ) . . VEINTINUEVY, (29) DIAS

/FECHA DETERMINACION

\ &
CONTRATO: 1 28/2/2025:%,

HA DE'INICIO CONTRATO | ° 2/1/2025

$ ] 15.517.480

PERICDO OBJETO DE COBRO: - DEL 02/61/2025 AL 31/01/2025-

"VALOR APAGAR ) . .
CORRESPONDIENTE AL: )
PERIODO OBJETO DE COBRO $ : : : o g . _7'406'070
; " EN -

(LETRASY NUMEROS) i SIETE MILLONES CUATROCIENTOS SEIS MIL SETENTA PESOS M/CTE

RUTH MILENA CHAPARRO RAMIREZ
46384188
3208222084




CODIGO: AP-IA-FT-078

_ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 2
Yl Sarcinabicries s APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024.09.16
% CentioOriente £5£. 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 ES.E Y
\ NOMBRE DEL CONTRATISTA ] ‘ RUTH MILENA CHAPARRO RAMIREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD _ 36.384.188 _ -
1_INFORMA CION GENERAT, DEL CONTRATO DF, PRESTACION DE SERVICIGS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACT TVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: , ) INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE E.S E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1887 2025 l . FECHA INICIO CONTRATO l 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ‘ ' . . 15.517.480
VALOR TOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO s ' ' 15.517.480 E’g;%l;ll)cl.i}]:ON_ORARIOS PERIODO A $ 7.406.070
ADICIONES:
‘ . N'CRP . N° CDP INICIAL DEL o
o © . 4
N° PAGO / N° DE INFORME: i ‘ INICIAL: cUPO CONTRATO | » 1
PLAZO DEL CONTRATO , )
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 83286689 IOPERADOR ! " MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: o GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . - . * 3BL HOSPITAL SAN BLAS ' -
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON © LIDER SANBLAS
N 5 Ti. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ‘ ;
N° DE MODIFICACION: . N () - TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA}: —ADICION () PRORROGA ( )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
R 1 . E DE 1 . S )
VALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: - PRORROGADO:
. \ . CDP DE LA _ RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ "~ __JADICION: ) - |ADICION; .. PRORROGADO: "
» : ' CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
I . ; I ;
VALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: : PRORROGADO:
- ' ~|cPPDELA —|RPDELA - . TIEMPO
VA DICIONA . DE !
LOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: - - PRORROGADO:
—~ T~ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR . E .
ALOR ADICIONADO $ , ADICION: ADICION:. PRORROGADO:
, TIT, POLIZAS (S APLICA) i v 7
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 3 - [ nNo . X
_|N°DE POLIZA; T R NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: ,

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : L Sl . NO
1 ¢El contrato sc ency debid legalizado? ) X ’
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean d«.scoutados del valor a cancelar|
2 como consta en la declaracion de! informe de cjceucion de actividades? X . N
" [¢Que el contratista presenté satisfactoriamente: las obhgwloncs contractualcs, los cualt,s pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l ;
3 SECOP? ) X
;Que ¢l contratista da Fimi a sus obligaci frcn[c a ]o§ aportes al sistema de scguridad social v dc pﬂraﬁscales, taf como exige ¢l .
4 articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aphcmvo secop de fa cuenta COl’rCSpOlldlCnlC al mes objeto de cobro? - X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ' Forma de Pago, CERTIFICO ol cumpllmlento de las obllf,acwnes pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al perlodo del

02/01/2025 AL 3 1/01/”025

NOMBRE SUPERVISOR

’ : PEDRO R[CAkD ZALEZ CANON
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS[CARGO: MEDICO GENERAL CODIGO 211 GRADO 31
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

) NOMB‘RE Y FIRMA DE LA DIRECCION
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ .
PERFIL: DIRECTORA TECNICA DE HOSPITALIZA TON CODIGO 009 GRADO 05

/

\
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