SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

ANGIE VIVIANA MARIN ESQUIVEL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.010.209.413

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2014 2025 FECHA INICIO CONTRATOJ 02/01/2025
; = PLAZO INICIAL . :
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 38.088.360 ll_)ELCONTRATO TRES MESES (3) Y VEINTIOCHO DIAS (28)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
ADICIONES: § 38.088.360 e R T IRIERR $ 3.385.632
N° DE INFORME: 2 N°CRP: | 6581 Ne cpP:- | 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 2 @
INCLUIDO PRORROGAS 3 MESES;28 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: .
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE,
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 ERORIOn 0
e - TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE m’vl‘.’\ PRORROGA
ADICION: b
T o o TIEMPO
VALOR ADICIONABO CDP DE LA ADICION: CREDELA FRORROGA
ADICION: o
T ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: 9
IHL. POLIZAS (SLAPLICA)
N° DE POLIZN: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA IME LA POLIZA NIA FECHA DE APROBACLON: NIA
- TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificay realizadas d el mes)

Realizar s aclividades, procedimientos diagnoslicos y terapeuticos determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, de una manera
oportuna y perlinente.

Brindar una alencion cn salud buscando los mejores eslandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de

__|atencion persanalizada y humanizada

lecnicos, cienlificos y disciplinarios, acogiendo las directrices inslitucionales.

Prestar sus servicios asistcnciales respetando la autonomia institucional de la subred, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos,

Realizar las actividades segun las necesidades de la subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido

Tinformar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion

sobre los servicios prestados y resolver inquictudes relacionadas con el proceso de alencion.

Lievar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la institucion
|y lodos aquelios regislros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Respetar los derechos del paciente, cumplir el codigo de efica medica y las disposiciones legales perlinentes propias de los servicios en donde se
preste la alencion,

Realizar ¢l seguimicnto y control a pacicnles en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos
ordenados

Emitir conceptos medicos que se le requieran, realizar resumenes de historia clinica. epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que
scan solicitados.

1

Ciigenciar en forma completa, oportuna, sislemalizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos) de las historias
clinicas, consenlimienlo infermado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo eslablecido en la normatividad vigente,
los procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando lodas las acluaciones realizadas al
paccnle con firma y scllo

Garantizar ia debida reserva de la informacion del pacienle y de ks regislros clinicos.

[ Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la
subred aporte al desarrollo de las actividades conlratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o

linadecuada manipulacion de los mismos




13 |Reportar al area de recursos fisicos — aclivos fijos de la subred, los equipos de propiedad Hel contralista, que se destine a las actividades asistenciales.

Participar activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema inlegrado de gestion, acreditacion,
seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligaloric de|garanlia de la calidad
Participar on las diferantes aclividades del servicio, jornadas de capacitacion, induccion, r¢uniones, comites y evenlos a los cuales sea convacado.

|Participar cn la claboracion, aclualizacion, implemenlacion y adherencia de guias, manualgs, procedimientos y protocolos que apliguen al servicio
a la entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstituciongles y extra institucionales.

Participar cn la elaboracion de respueslas a roclamaciones y requerimientos que se presepten en desarrollo de la atencion que se obliga a prostar a los
usuarios o pacienles que demanden el servicio.

Prestar ol apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere glosa definitiva o procesos de conciliacion por parte de
eps-s-capb

2u |Nolificar los sucesos de seguridad gue se presenten durante el proceso de atencion.
Realizar consulta, valoracion, revaloracion y clasificacion triage del paciente en el servicio de urgencias. Y parlicipar en los analisis a los que sea

~|convacado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

22 chcrlar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad esltablecida en la normalividad vigente,

desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista medica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrolio
y formacion del recurso humano en salud, si aplica,
24 |Inslruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.
25 |Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecle el cumplimiento de sus cbligaciones.

Facilitar las laboras de suparvision que la subred, realice en forma directa por la subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad y/o a traves de

lorceraos

Cumplir uportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de comprgmiso y demas solicitudes de la supervision y de la oficina de
garantia de calidad.

Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sisterna de seguridad social y paraﬂscrl durante la vigencia del contrato, requisito indispensable
para generar cada pago a su favor

19 |Apoyar on la parte lecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sepn asignadas

Cumplr con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpliendo con las dirdctrices establecidas por la institucion; en los casos de
novedades informar con anticipacion para el cubrimiento de sus aclividades.

" "|as demas asignadas por la supervision del contrato. contenidas cn el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
contenidas cn el formalo de necesidad de personal que hace parte integral del presente cEntralo

32_|Asistir y participar cn las capacilaciones, socializaciones, espacios tecnico-cientificos que de programen desde |a entidad.

a3 Enuar cl porcentaje de ocupacion diariamenle en cada enlrega de aclividades

o Gcsuonar la liberacion de camillas en los servicios de urgencias tanto de aph como de traslados secundarios

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

| 84168926 OPERADOR: | MIPLANILLA
ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 4 COMPENSAR 13/02/2025 5234.100
PENSION: PORVENIR 13/02/2025 5299600
RIESGOS LABORALES: SURA 1340272025 _ Sas.700
GTRO = NIA 50
TOTAL PAGADO : $ 579.400

VL DECLARACIONES DEL, CONTRATISTA

-~ Qua desarrolié ‘as aclividades descritas en el informe anexo, dentro vel periodo de cobro.
2.~ Que realicd ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados dei mes anterior pago del cual anexo copia
Srmph‘: sin que en ningun caso ¢ IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3= Que adjunto ewdencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondients al inés abjelo de cobro,
1.- Quc autorize los impuestos a que esloy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

Vil. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Se adjuntan los soporles de las actividades adelantadas en el periodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronico Institucional

ANGIE VIVIANA MARIN ESQU[VEL
C.C 1.070.209.413
CEL: 3108078085




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

.' : b oy ks i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
SRS T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECIA: 2024-09-16
Centro Oriente E.S.E. GESTION
DATOS DEL.CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025

C.C 1.010.209.413
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE VIVIANA MARIN ESQUIVEL
RUT(NIT): 14808715182
CORREOQO ELECTRONICO; a.v.m1993@hotmail.com TELEFONO: 3108078085
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 70 C#110 31 CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2025.

NO tomaré costos y deducciones ) X

S1 tomaré¢ costos y deducciones

La presente cerlilicacion se expide para efeclos 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 paragralo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificades por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por si 0 NO X
parle cie los conlribuyenles si optaren por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién, ' ‘
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHORROS N°? CUENTA: 0550458200167567
CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRA EN LA LISTA U RIERDA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETQ DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 2014 2025 N° CDP: 1 N°. RP: 6581 INCEUIRAS TRORROGAS
3 MESES;28 DIAS
Z VALOR TOTAL DEL
e : FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES:
$ 38.088.360

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y DOS
PESOS

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 3.385.632

ANGIL VI

W, \%‘l\ f\-.

"TANA MARIN ESQUIVEL

C.C 1.010.209.413

CEL:

3108078085




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
c : AP-IA-FT-078
i APOYO - GESTION DE CONTRATACION sz;?gﬂ"q; W e
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION :

| e
CELEBRADO ENTRE LA bUBIlhD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ] ANGIE VIVIANA MARIN ESQUIVEL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ' 1.010.209.413
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
T TR PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE *
SR DL I : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2014 2025 |FECHA INICIO CONTRATO | 0210172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 38.088.360
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $38.088.360 PERIODO A CERTIFICAR: $3.385.632
Ne Jo NF B N°* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL S 6581 eV CONTIT 1
PLAZO DEL CONTRATO P -
INCLUYENDO PRORROGAS 3 MESES:ZEDIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84168926 |OPERADOR: | MI PLANILLA
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
N T e FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
ke st i 4 DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION = 0_| PRORROGA (
P : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORATICIONADL) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
x i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO!
YALRR 4DICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i R CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALSLADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 e CDP DE LA RP.DE LA TIEMPO
VALORATCIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Il POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
Sk VLRIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 : Ll contrato se encuentra debidamente legalizado,? X
.l conlratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado

2 contralo le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de X
cjecucion de actividades?

. ¢Que el contratista presentd satisfacloriamente las obligaciones contracluales, los cuales pueden ser X

- verificados cn ¢l informe anexo y en el SECOP?

' :Que ¢! contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X

) sacial y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7

5 ¢ Que adjunio evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto X

X de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas
con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01;‘02.-'2025 AL 28/02/2025)

NOMBRE Y FIRMA DEESUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO |FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE CARGO:

DIRECTOR TECNICO C 3 s
PERIODO DE PAGO: IRECTOTI C CODIGO 009 GRADO 05

C o

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CARLOS ALBERTO MARIN

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EMERGENCIOLOGO
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