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T diatid d¢ puciéntes psigniatricos hospitalizados en la umdad de salud mental UMHES Santa Clara; sngunendo los protocolos cientificos’ establemdoa&'con log elementos.de bioseEufi
o : - : necesarios. ’ )

2 Realizacion de ista psiquidtrica semi da y baterias diagnésticas a los paci hospitalizados en la unidad de salud mental UMHES Santa Clara, con los elementos de bioseguridad
necesarios.

3 Atenci6n diaria de p psiquiatricos en los diferentes servicios de la UMHES La Victoria, segtin las idades y la dinamica de la pobl a atender, con los elementos de bioseguridad
necesarios. .

4 Informacion detallada sobre los di icos y diferenrtes dministrados 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.
s Diligenciamiento de la Historia Clinica y los diferentes documentos y anexos necesarios para la atencion intrahospitalria de los pacientes atendidos en el programa Di segun la regl.
correspondiente.
Cumplimiento de los prc los de izacion y demas p los que buscan una atencion dentro del marco de la etica medica
; :\'y{élgra’qio?y._ eguimiento multidisciplinario de f pslqulatncos hospitalizados en la unidad de salud mental UMHES La Victoria, en equipo confomrado. potpstoolog 3
s y terapia ocuapcional, siguiendo los pre cientificos establecidos y con los el de bioseguridad necesarios.
s Dili iami de diferentes d y anexos necesarios para la hospitalria, asi como ias y requeridos dentro det amrco de la privacidad y los derechos del
paciente.
5 Diligenciamiento de la Historia Clinica y los diferentes documentos y anexos necesarios para la atencion intrahospitalria de los pacientes atendidos en el programa Di segin la regl
correspondiente y en los casos de contigencia, de forma legible en la papeleria establecida por la subred.
10 Diligenciamiento de fa Historia Clinica y los diferentes dc ) para fa ion intral iria de los p didos, segin la regl ion corr diente y dentro del marco de la
’ privacidad y lgs derechos del paciente.
n Utilizacion oportuna y adecuada de los diferentes elementos de las unidades de salud mental y las diferentes areas de la UMHES La Victoria para la atencion de pacientes psiquiatricos, siguiendo los
P los de bi -dad establecid
Reporte oportuno del funcionamiento y las fallas de los diferentes recursos fisicos de la UMHES La Victoria, si do las rutas estbalecidas por la subred.
decuado cuidado en Ia utilizacion de los diferentes recursos fisicos de la UMHES La 1 Victoria, siguiendo los protocolos, estgblecldo £ la subred;

14 | Seresponden de manera oportuna las recl y requerimi verbal y/o escritos solicitados por pacientes y sus familiares segin los protncolos y las rutas estabelcidas por la subred

15 Se responden de manera oportuna las reclamaciones y requerimientos segun los protocolos y las rutas estabelcidas pm' la subred, con e fin de evitar glosas o complicaciones en la atencion de los
pacientes. L
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Se notifican de manera oportuna tos

de bi idad y tos adversos derivados de la ion intrahospitalaria, siguiedo los pr los y las rutas estabelcidas por la subred y buscando
.. medidas cortectlvasalos mismos. ;. . . )

i rutas estabelcidas por la subred y buscands medldas S Gorrectivas 3 los mis

Se reportan todos los eventos de notificacion obllgatona, sngunedo 168 prot

18 Realizacion de actividades y i i demicas dentro de la unidad de salud mental, b do un e aprendizaje en el equipo de trabajo.
19 Realizacion de psicoeducacion y charlas preventivas a paci y familaires b do adecuada dherencia ambulatoria al manejo realizado intrahe do los pr I balecid
y do los el de bi idad necesarios.
)
20 Dialogo constante con el supervisor del area de salud mental, mformando fas novedades en las dlferentes unidades de la Subred Imegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE

©21/01/2025
21/01/2025
21/01/2025
21/01/2025 °

SANlTAS
PORVENIR

L.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de Ia Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo oopm sunple, 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 d= cobro
4.- Que autorizo los unpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seifalado contrato,

AYS(AHK BOBADILLA CUESTA
CC 52,862,226
CEL:3153511348
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
S s APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
weatean ’ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
. NOMBRE DEL CONTRATISTA | MARIA AYXAHK BOBADILLA CUESTA
NUMERO-DOCUMENTO DE IDENTIDAD i 52.862.226
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

. PRESTAR™ SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PSIQUIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: | EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i ‘
PROFESIONALES No, PS 41852025 FECHA INICIQ CONTRATO 7/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 66.960.000
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 66.960.000 | 27~ > $  14.040.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N*'CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: I de 1 ’
(1deD INICIAL: ?SVZ— DEL CONTRATO 8
PLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y CUATRO (24) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4588471024 [OPERADOR:] SOl
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1T HUGO GERMAN REYES GUERRERO
i 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPQ DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO !
: - __|ADICION: O[ADICION: O] PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : .
: ! - __|ADICION: O] ADICION: 0] PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO E by
) - |ADICION: Ol ADICION: 0| PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; :
’ - |ADICION; OlADICION: 0| PRORROGADO:
CDP DE LA RP DELA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO : ;
! - |ADICION: O|ADICION: 0] PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO : %
) - __|ADICION: O|ADICION: O] _PRORROGADO:;
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
: CIoN -__|ADICION: OlADICION: 0| PRORROGADO:
- 111, POLIZAS (SI APLICA) -
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl [ ~o
N° DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: " NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PAGO RESPECTIVO.

ITEM " CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS T st NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(Ll contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 scan descontados ‘del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?

{Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
s {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
’ de 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 X
5 .
cobro? R
p

Teniendo en cugnta fo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢ limiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (07/01/2025) AL (31/01/2025) .

4

HUGO IERx 1AN REYES GUERRERO -
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|MEDICO ESPECIALISTA - REFERENTE SALNOATENTAL

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODQ DE PAGO:

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRAIS 05
¥




TIPO IDENTIFICACION: .- . .
NOMBRE & RAZON SOCIAL

CIUDAD/MUNICIPIO: ' BOGOTA DISTRITG CAPITAL DEPARTAMENTO
DIRECCION: -~ - :  CR23 106 40 AP 103 TELEFONO: ;:-
TIPO APORTANTE:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: - :PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA
FORMA DE PRESENTACION: - UNICO -,

APORTANTE EXONERADO PAGO | APORTES SALUD SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)

- CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION;

52862226

MARIA BOBADILLA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL
7810032

. I-INDEPENDIENTE
Actividades de la practica

NUMERO PLANILLA:

4588471024 TIPO DE PLANILLA

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION | MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: . ARO: 2024
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR

(2025/01/21 . .- Sl 12 c e e nes $3.200 0 - $ 405,400
2025/01/22 - o 13 e $ 3,400 $ 405.600
2025/01/23 . | .14 . | - $3.700 $ 405.900

e 2026001124 v - | 15 -+ $3.900 e 406,10
2025/01/27 N 18 0 - $4.700 ~$406.900
2025/01/28 19 $4.900 $ 407.100

ING | RET | TDE | TAE TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN [COM] IGE | LMA | VAC AVP | VCT | IRP

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT 7 | CODIGO |

< NOMBRE-

800224808 | 230301

230301-PORVENIR

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO : i NOMERE

800251440 | EPS005

EPS005-SANITAS S.A.

1 $ 162.500

PR
CcODIGO

14-23

$31.700

$31.700

2025/01/21 10:40‘AM 'USUARIO: Sbl - CC1026268337 '~
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