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FORMATOQ INFORME DE EJECUCION BE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOVO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

1 2024-09-
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-03-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

LUZ YANETH ALFONSO ROJAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

35,251,781

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCICN DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA [}E SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No, | PS 3053 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 14,389,248 | INICIAL DEL CUATRO (4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 3 14,389,248 | copTiFIcAR: $ 3,484,896
N DE INFORME: | I wcre 974 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO ( 4 ) MESES
UNIDAD FUNCIONAL ETECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
: - PRUFESIONAL
NOMERE DEL SUPERVISOR: E RIA ZA MESA
ANGELA MA MENDOZA 1 IWIVFRQITARIO
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
° DE MODIFICACIONES DEL ¥iv0 BE '
NUN
et ey NIA e ACIH ADICIONES | (NUMERO} PRORROGAS (NUMEROQ)
: TIEMFO
VALOR ADICFONADO 5 - lCDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPG
VALOR ADICIONADO s - |cpP DELA ADICION: CRF DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cor DELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPD
VALOR ADICIONADO 3 - |coppELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMFO
VALOR ADICIONADG s - |cor DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: 0O:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDEELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |cor DE LA ADICION: CRP DE LA FRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TEMFO
VALOR ADICIONADG s . |coPDELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
— TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cor DELA ADICION: CRP.DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 . |coPpE LA AMICION: CRP DE L4 PRORROCA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop pE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADMCION: Do
1L POLIZAS
ZPACTO FOLIZAS EN Sl CONTRATQ? I si NO x
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL COVTRATO

{Dehen ser cohereates con lus obligaciones especificas del contrato realizadns durante ¢l mes)

1 |1, Realizar procedimicnt

de Terapia R

ria en hospitalizacion, ias, Sata ERA Y consulta éxtesna procarando el mejoramicnlo dé la salud del paciente.

2. Brindar una atencion en salud buscande los mejores
cumplicndo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimi 7

indars d op e o e i d y pertinencia, cn un amblente de atencié lizada y b izad
l jones v guias de atencidn, de acverdo a los estindares de hnhnhlacnén ¥ acreditacidn.

35, inter

3. Prestar sus servicios iak

di in institucional de ta SUBRED, su vision, misidn, estructura organi ivos, tenicos,

acogicndo Jas directrices |nst|1ucmnales

4 4. Realizar las aclividades segiin tas necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde s ofiria servicio y sea requerido.




5 |3, Realizar i imieito a les paci valorados, brindar pautas de mangfe y educacin a les familiaces v fo cuidadores de los pagicnles.
‘ 6, Llevar registro de las actividades, procedimicntos ¢ intervenciones, asi como actualizados les informes disticos definidos por fa institu¢idn y todos aquellos regisiros neecsarios para €1
cumplimicnto de los procosos de costos y facturacion.
7 |7. Cumplir con las exigencias legales y éticas para et adecuado mangjo de 1a historia clinica de Jos pacicntes.
3. Diligeaciar en forma completa, eportuna, sistematizada y legible (¢n los <asos en que s¢ presenten fallas del sistema), los formatos, tas historias elinicas, imi i do, reportes <de
8 |estudios y demids registros propios de su actuar, de acucrda a lo estzblecido en la normatividad vigente, los p limientos dc auditoria y dems directrices relacionadas con ¢] mancjo de histarios
linicas y respaldande todas las i lizadas al paciente con la firma.
9 | 9. Garantizar la debida reserva de la infiormactén del paciente y de los registres clinicos.
10 10. G izar [2 integridad y adecuado funci iento de los equipos, elementos v instalaciones, ast como la utilizacién rcional de los recursos que la Subred apore al desarrolle dé las astividades
contratadas v responder por su reposicion o repascién cuanda los dafos se ocasionen por nagligeneia o inadecuada manipulacion de los mismos.
1 11. Participar activamente en ¢l desarrolla, implementacién y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrad de gestion, acreditacié idad del pacienie y demis actividades
das dentro del sistema obligatorio de garantia de 1 calidad.
12 | 12. Panticipar en la programacisn de actividadus del servicio,
13 | 13. Participar en Ia claboracién, actualizacidn, inpl iéz v adherencia de guias, les, p Jimi; ¥p las que apliquen al servicie,
14 |14, Apoyar a la entidad en las actividades quo sc d e segin req) interinstitucionales ¥ extra insti !
15 |15, Paricipar en la claboracion de respuestns a reclamacioncs y requerimientos que s¢ presenten cn desarrollo de fa atencién que s obliga a prestar a los j05 0 paci que o den ol servicio.
16. Prestar ¢l apoyo necesario para dar respussta o objeciones inicials cvitando asi que se genere Pégina 3 de 4125 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
16 |ES.E APOYO - GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO: AP-IA-FT-076 VERSION: | FECHA: 2024-07-04 Glosa Definitiva o procesas de
Conciliacién por parte de EPS-5-EAPB.
17 |17, Notificar los sucesos de scpuridad que se presenten durante el proceso de atencién, participar en los andlisis a los que sea do ¢ imp Tas acciones de mgjera definidas para ¢l servicio.
18 |18. Apoyar las actividades de docencia cn ¢l servicio u etro espacio dirigidas a los estudiantes yéo personal del servicio, para cl desarrollo v formacién del recurso humana en salud, si aplica.
19 L19. Asistic 2 [os jornadas de capacitacién, induccidn, reuni comilés ¥ eventos a los cuales sea convocado,
i
20 |20, Informar a! supcrvisor del contrato cualquier novedad que afecte <l plimiento de sus obli
21 |21 Facilitar las labores de supervision, cvaluacion ¥ control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdircecion de Servicios de Satud, la Oficina de Calidad yio  través de tereeros,
22 | 2. Cumplirop las daei p idades de mejor, astas de compremiso y demis salicitudes de Ja Supcrvisin v dela Oficina de Calidad.
23 {23, Cumplir con cl uso adecvado de los cf dep ion personal y aplicar las normas del manual de bioseguridad de Ja Subred.
24 24, Se desarrollarin las aetividades en cualguicra de Ias unidades correspondi T Subred Centre Crrignté de acuerdo a I asignacidn realizada por ol supervisor, Contenidas en el formato de
necesidad de personal que hace parte integral del presente conbrato..
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 83338473 OPERADOR: MI PLANILA.COM
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR b 184,500
PENSION: - COLPENSIONES b 136,100
RIESGOS LABORALES: SURA 3 36,000
OTRO CAJA DE COMPENSACION 3 8,500
TOTAL PAGADO $ 465,500

VI, DBECLARACIQNES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrailé las actividades deseritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ol pago de Ia Seguridad Social donde ¢} ibé se caleula sobre ¢f $0% de 10s ingresos cancelados del mes anlerior page del cual ancxo copia sinple, sin que en ningun caso ¢l IHC sea mener a 1
SMMLY { de sers) primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, #dl, pension, Tut}

3~ Que adjunte evidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo sccop de fa cuenta correspondicate al mes objwto de cobro ..

4.~ Qe antorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al selizlado contrate.

VIL ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del ¢ontrato}

Ancxar evidencias fotograficas yo documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l perioda correspondicnte
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LUZ YANETH ALFONSO ROJAS
CC: 35251781
CEL: 3214281993




APOY0 - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGKADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

CODIGO: AP-IA-FT-UL4

g FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: &
u Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
T RECHIA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
R . T 35151781
NOMBRES ¥ APELLIDOS: LUZ YANETH ALFONSO ROJAS -
: s . L S | RUT (NIT): 35231781
" CORRED ELECTRONICO:  © YAYANETH@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3204261983
DERECCION BOMICILIO; - CR77 1987 . CIUDAD; © D BOGOTA
T M bajd la yravedidd del ju quees en b declarnelon e renti del afo geavisble 2024;:" IR
NO joané costos v deduccionas X}
81 10maré cosios ¥ duducciones | [

Lo presente castificacion sc expide para efcetos de I retencién en fa fuente a litule del impuesio sobre la renti, de conformidad con el

Regimen Simpte De ‘Tributacién : RESOLUCION 60165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parie de

gumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

ENCULNTRL EN LA LISTA:

los contnibuyenles si cpraron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion LX) NO()
BANCO AL CUAL CONSIGRAR: SCOTIABANK COLFATRIA ]
. NOMURE DEL BANCO S - P
{ALLICA CUANDO EL BANCO NO SE DAVIVIENDA TiFQ DE CUENT. AHORROS - NECUENTA: SU010043

ESPLEGADLEY .

'NUMERQ DEL CONTRATO ¥

DATOS UE LA ULTIMA ADICION (PER

{ODO DBIETO DE PAGO}

N R

$974

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

QUIETO DE CORILY BN
(LETRASY NUMEROS)

| N*DEL CONTHATO: S 3053 2028 N2 CDP: W74 PRORROGAS :
" CUATRO (4] MESES.
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 010172025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30HM4I2025 INCLUIDG ADICIONES:

. . ) ) H 14,340,248
PERIODO DRIETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025

 VALOR A PAGAR ]

CORRESPONDEENTE AL PERIODO | $ 3484896

TRES MILLONES CUATROSCIENTQS OCHENTA ¥ CUATRO MIL OCILOSIENTUS NOVENTA ¥ 5E15

LUZ YANETH ALFONSO ROJAS

Wy \adstH A FonsO

CC: 35251761
cel: 3214281993

NOMURE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED.INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUZ YANETH ALFONSO ROJAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

35,251,781

L INFQRM.AC_ION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
D OFEONALES No PS 3053 2028 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,389,248.00
VALOR TOTAL DEL _
CONTRATO INCLUIDO 3 14,389,248,00 gg;%%gﬁ“&;ﬂﬁéf; $ 348489600
ADICIONES: '
N° CRP N° CDP INICIAL
°P © INF T
N°PAGO/N°DE INFORME ! INICIAL: 4974 | DEL CONTRATO t
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO(4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83338473 OPERADOR: COMPENSAR
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA 0 230 GRADO 16
- 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
N° DE MODIFICACION: N° () TIPO DE MODIFICACION ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ()
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V 1ON
ALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
V. . "
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADD; | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v 1 ES O DIAS
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO; (MES )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
I
VALOR ADICIONADO S ADICION; ADICION: PRORROGADO; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONABO 8 ADICION: ADICION: PRORROGADD; | MESES ODIAS)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO; | (MESESODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ . et RO ean0; | (MESES ODIAS)
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO N ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | MESES ODIAS)
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
V ™ B <
ALOR ADICIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
. TA
VALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADQ: (MESES O DIAS )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
; DIAS
VALOR ADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MWESES ODIAS)
CDPDELA RPDE LA TIEMPOQ
DIAS
VALOR ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)




111. POLIZAS (SIAPLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | nNoO

X
N° DE POLIZA: . XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
ACTO ADMINISTRATIVO DE XX_

FECHA DE LA POLIZA DOAIMIAAAA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ;El contrato se encuentra debidamente [egalizado? . X
;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la fegalizacitn del mencionado contrato le

PO P X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucién de actividades?

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

4 2Que el contralista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apories al sistema de seguridad social y de| X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

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 la clausula " Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondients al periodo del { 01/01/2025) AL (01/31/2025)

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

"‘t:-\c?"\"\"-.‘\

NOMBREXYFIRMA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO:

D H 0

PROFESIONAL UNIVERSITARIA AREA DE LA SALUD

LUISA FERNANDA FUENTES GARZON
PERFIL:
ENLACE OPERATIVO

' INOMBRE'Y FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
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