SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

b WM‘;{‘:‘: e sennte ol APOYO - GESTION DE CONTRATACION 53:;?&,;"’“’"*”
Iegabadesndcis e Siod FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2034-09-16
B tooremisE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

ZCELEBRADO ENTRE: LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DESALUD.CENTRO QRIENTE E.S.E Y
ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA

1.019.018.235

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
;|LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

B

OBJETO DEL CONTRATO: |

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

FECHA INICIO CONTRATO ox/ou2025

VALOR INIGIALDEL 7

CONTRATO §6.668.838 TRES MESES { 3 ) MESES
5 i i S
VALOR” TOFAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PE)
INCLUIDO ADlClONES L $6.668.838 i : $2.222.946
N°.DE INFORM| (2de2)

PLAZOTOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJE HOSPITAL VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:. SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADlClON CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
[ VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: ‘TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA Amcr(m TIEMPO PRORROGADO:
e ’ e S R | |
IPACTO POLIZAS ENSUCONTRATO? it e o i Sh e S X
NODEPOLIZA A NA i NOMBRE DE LA'ASEGURADORA: NA
FECHADE LA POLIZA DD/MM/AAAA i (VECHA DEAPROBACION: : DD/MM/AAAA
1TE . IV ACTIVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DEACUERDO CON ELOBJETO ¥ LAS OBLIGACIONESES ABLECIDAS EN EL CONTRAT
Ml ; . | (D'cben ser dolirentes con las abligacioncs speclficas del éontrats realiradas diirante o mes 1 1
1 |Realizd 1a prestacion en el servicio d idad con | i6m de agenda acordad: isor del conteato, para e tividades.
2 |Rest ientu de i iriegi tus wsuarius que lo soliciten, bien ses de tnaners presencial o via telefanicu,
3 | Realizo tamadas pre quiringica o tos pacientes pas idn de aslstencia i la i 2 | i i j isiro en la Historia Clinica, 1 ¥ Dive,
4 | Etsboraro el programa quirirgicoy brindr soluciones jvas, Validando dentro de b distribucién sdecuada de k equipos y asignacién en 1 6n diar 1 desarrallo de as
ciruglas programadas
5 [Realizo la programacién quirirgica a lex 2:00 pm y tods eventualidsd, inclusifn, exclusi ificacitn en €] harario, en el programa después de esta hora debers ser informado  Jas éres de spoyo involuerades y 2 los pacientes.
Reviso la Historia clinica de los pacientcs a programar para validar qu todo esté listo para 1a cirugta desde ¢l punto do vista d la pecparacién del pacicnte. Verificar ca 12 vatoracidn d i si ol paci a r
6 |t momento de la cisacion y que sc dé complimicnto a cllo.
7 [Realizo amadas post quinirgicas a los pacientes de ingreso y egreso ambulatorio, conforme sl protacolo establecido, identificar situaci esgo o de alatms, pors diferir i paciente a Ia Subred.
3 [Realion scguimiento a ls programacitu de cirugfa ¢ informar las desvisciones del programs pars Ia aplicaci ivos, real i entes incloyendo Jos registros de cirugia
il o o omplt,oportura, siemaizabaylgibl I bitore i ol et o \las del sistema, los formatos), imiento informad de estudi i desuactuar, de peucrdo
? vigents, imicnlos d auditoria y demds diroctrices relacionadas eon el mancjo de historias clinicas y cesp i7adas al pacionte con fima y scllo.
10 |Garanizs ta debid dela informacion del pacienite y de &
11 |Garsntizg Ia imtegridad y adcevado funcionamicuto do los cquipas, o instalacianes, as{ como 1a uilizacidn cacional do los recursos que ta Subred aporte al desarrotlo do Tas actividades conteatadas .
12 |Repos ol srea de Recursos Fisicos ~ Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se dest ivi istencial
13 {Entiego cn formn oportuna fos docuntentos requeridos por la Subred, soportes de hoja de vida y soportes para el pago de s cuentas de cobro.
14 | Mamengo 12 rescrva de ta informacién a a cual fiene sceeso con acasibn o sus actividades.
15 | Cumplir con lus exiencias legales y éticas pura f adecuado mancjo
16 |Porte ef camet institucional de la SUBRED durante fa ejeeucitn de las actividades contractuales,

" V. INEORMACION DE:APORTES A'SEGURIDAD SOCIAL i i
9480723402 OPERADOR. G
. “HYFECHADE PAGO:

FAMISANAR 10212025
PENSION: ; PROTECCION 10/2/2025
RIESGOS EABORALES: SURA 10/2/2025
OTRO: i ‘COLSUBSIDIO 10/2/2025

{1 VIZDECLARACION] TISTA:

1.- Que desarrollé tas actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé cl pago de Ia Scguridsd Social donde el ibe sc caleula sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjuato
centficactones de atiliacion a cps, arl. pension, rut)

3- Que adjunlo evidencia del cargue ¢ ¢l apticalivo sccop de Ia cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado & pagar, por ocasién e sefislado contrato.

ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA
CC: 1.019.018.235
CEL: 3143084371



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
e St ' CODIGO: AP-IA-FT-014
Subreg ;::zcgtf;d: e Sarvicios da Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION i VERSION: 6
P e T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
[ Y DE APOYO A LA GESTION
DATOSD ON'

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA 1019}2[1\8235
yohana.mahecha. rivera@gmail.com 3143084371

Kr 112 A # 142-79 Bogotd

NO tomaré costos y deducciones (NO)

SI tomaré costos y deducciones {NO)

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 1.2.4.1.6 y parigrafo
4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que
tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacién S1O) NO(X)

BANCO AV VILLAS

658884577

BANCO AV VILLAS

2/1/2025

$6.668.838

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

$ 2.222.946

DOS MILLONES DOCIENTOS VEINTI DOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS

.

)/ﬂé(/m //(/h/ /2

ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA
1019018235 .
3143084371 1




CODIGO: AP-IA-FT-078 VERSION: 2
i . Secresasla de Seled SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E FECHA: 2024.09-16

Subred imegrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION

Centro Oriente £5.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE'SERVICIOS DE SALUD CENTRO:ORIENTE E.
NOMBRE DEL CONTRATISTA 7 3 ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA
IDENTIDAD, . 1.019.018.235

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
PS 1746 2025 2/01/2025
6.668.838
6.668.838 2.222.946
2DE2 N CRPINICIALY | 6356 v 3
DOS (2 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
9480723402 |: orERADO APORTES EN LINEA
GESTION HOSPITALARIA

HOSPITAL SANTA CLARA
SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032

LA
11 POLIZAS (SLAPLICA) -

- NOMBRE DE LA ASEGURADOR?
— ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIO
IV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

“UMPLIMIENTO DE REQUISITOS .
1 4El contrato se debid leoalizada? X
2 (El contratista autorizé que los i impuestos que debe cancelar para Ia legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar
como consta ¢n la declaracion del informe de cjecucion de actividades? X
3 {Queel i isf iamente las obligaci actuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yenel
SECOP? X
4 {Queel ista da limiento a sus obligaci frente a los apories al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el
articulo 50 de Ia Ley 789 de 20029 X
5 $Que adjunto evidencia det 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, CERTIFICO el cumplimientd de laSohigacionks pactadas con el contratista, para el pago
comespondiente al periodo del (01/02/2025) 025)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
SAUL ARDILA DURAN
PERFIL:

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO

P

032

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR HOSPITALA
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

CARGO:

DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
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