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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION .
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

praaiih DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
l CentroOrienteESE.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
MARIA PAULA SAADE RODRIGUEZ
] concen| 1.136.889.499
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBIETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1868 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 4.232.040 {INICIAL DEL DOS (2) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|iNcLumo Apictones: s 4232040 | e RTIFICAR: $ 1.692.816
N° DE INFORME: 2 ] N°CRP: 4615 [ N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
DOS (2) MESES
INCLUIDO PRORROGAS @
'UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CPP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
A CRP DE LA
VALOR ADIL ADO 2 A
CION. CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: “no.
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:  Do-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLEZA: 1 N/A I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: N/A
TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas realizadas d €l mes) .
Realizo valoracion de ientes icio de cuidado critico di da uno de los turnos asignados en el cual se realiza fa evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con Ta experticia clinica y las guias y protocolos institucionales de
1 manera oportuna y al mej i de la salud de! paciente
Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente y pertientre Realizo [a evolucion escrita de fos. pacientes asi d ios y otros medi un atencion i d
2 atuerdo a los de litacion y o
3 la ia instituci de la SUBRED , su vision, mision, gani Nk i tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 Realizo las segun las defa lando en las unidades donde sea requerido
5 Informe al paciente y su familia sobre ta condicién diinica, plan de manejo, atencion y de egreso, conocer el grad prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencitn, todo de acuerdo al
Las quedan en el médulo de historias dlinicas del sistema de informacién Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posil los infc que la institucidn requiera.
6 Los mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacion,
7 D ! proceso d los derechos del paciente, y se aplicé fo dispuesto en ia Ley de ética médica, atendiendo a tas demés disposicfones legales aplicables a la practica profesional.
8 (sei las it ) equipo de salud y control de los pacientes a cargo. Reporte k tos d ia con k i i ta ivie g
Emito conceptos médicos que se requirk ds ami realize dehistoria clinica, epicrisis y otros s inistrativos g fueron . Ademas se diligencio el formato de entrega de turno
9 instituciona). Tengo disposicion de participar en fa programacitn de actividades del setvicio y todo lo requerido
Los registras clinicos se hicieron completos y oportunes, con una correcta redaccién y digitacion en la historia clini jica del paciente, o d lafirma con mi usuario personal e intransferible y la respectiva
10 iia. Los formatos ‘todos sus cam| i legibilidad y i io registrado con firma, nombre y nimero de documento.
11 |lae dia de la i tenid: historia clinik iza mediante los i { sis de i mantwvo fa de il clinica en los terminos de la Resolucién 1995/1999.
12 {Los equipos, puestos a di para el desarroflo de mis fueron usados dafi ocasién de de mis servicios 2 la Subred.
Los equipos de mi propi al imiento de las bajo mi ia y son retirados de fa institucién al concluir las actividades. No uso equipo para imiento de mi obje que
13 reportado a Activos Fijos.
14 |Se notifica al area encargada cirando hay algun susceso con los equipos g de
15 |Participé en ), il fony de las politicas H i integ idad del paciente y demds activi dentr s i o d ia de la calidad.
16 activa en fas. def
17 |Participeen v fa de gulas, manuales, procedimientos y protocolos que aplican al servicio.




18 icipacion en actividades y jornadasa Por Ia SUBRED

19 [separticipar en an fones y imientos que se presenten en desarrolfo de la atencién que se obliga a prestar a fos usuarios o pacientes que demanden el servicio cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio
20 {Se presta el apoyo necesario para dar respuesta  objeciones iniciales evitando ast Definitiva o procesos de Canciliaci6n por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio

21  |Notifique los sucesos de seguridad queé se el de atencion, particips en lisks a fos fas acciones de mejora definidas para el servicio

22 {Notificar en la pagina d del paci d

23 diligenci y reporté i icas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.

24 |Participacion en activi i icio, asi como desde gestion del

25 |Seinstruye ala comunidad at momento de dar informacion medica asi como ai alta hospitalaria con a activacion de fas RIAS

26 |Participe enlas jomadas de capacitaci6n, induccién, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado.

27 [seinformo isor del contrato sobre | . RS
28 |Mantuwve icac ipervisor del para facilitar las labx ficacion di imiento de actividades y
29 [Sec lig las i i de mejora, actas de is0 y de icit dela isién y de fa Oficina de Calidad.

30 |Seacredito lainscripcion

31 {uso diario de carmet de identificacion en la institucion

32 |Secumplioia programacion de actividades agendadas y acordadas can el supervisor del contrato, Las novedades tambien fueron gestionadas

33 |cuando apli participaen
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 84091966 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALUD: SANITAS 11/02/2025 $178.000
|PENSION: SKANDIA 11/02/2025 $227.800
|RIESGOS LABORALES: ] SURA 11/02/2025 $34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro det periodo de cobro. .

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢t IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de scr
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carguc ¢n cl aplicativo secop de fa cuenta correspondiente al mos abjeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

VIL. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que las actividad: lizadas en el periodo correspondiente

CEL:3154944843




. A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
[T Jrsataty

Shires Insegrade de Servictos e Sotus APOYO — GESTION DE CONTRATACION e APIAFT-014
oo Bene EEE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Y DE APOYO A LA GESTION
E ~ DATOS DEL CONIRATISTA.
. : - " FECHA DE DILICENCIAMIENTO: (28/02/2025) =
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA PAULA SAADE RO acG 1136339499
Y AP 0S: DRIGUEZ

. . Tl RUT (NIT):. NA
| CORREO ELECTRONICO MARIAPSAADER@GMAIL.COM TELEFONO: 3154944843
DIRECCION DOMICILIO: KR 49 124 54 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juranientd que; enla declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones ()

SI tomaré costos y deducciones )
La presente certificacién 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
paragrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene 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 S10) NO(X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

*BANCO'AL CUAL CONSIGNAR: -«
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO, SE
‘' 'ENCUENTREENLALISTA

DESPLEGABLE) =« =

BANCOLOMBIA i

__TIPO DE CUENTA: 18023801503

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : DOS (02) MESES

N°DEL CONTRATO!

1/01/2025

'FECHA DE INICIO CONTRATO,

Coagoezs

$ 4.232.040
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.692.816
OBJETODE COBROEN
(LETRASY NUMEROS) |

UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

MT’UA PAUL@ RODRIG o
1186889499

3154944843




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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
FECHA: 2024-09-16

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA PAULA SAADE RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.136.889.499

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

OBJETO DEL CONTRATO: EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE.
goomno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 1868 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1012025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4232040
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS .
CONTRATO INCLUIDO $ 4.232.040 PERIODO A CERTIFICAR: $ 1.692. 8 16
ADICIONES: i
N° CRP N° CDP INICIAL
o o 2 02 de 02
N° PAGO / N° DE INFORME: (02 de 02) INICIAL: 4615 DEL CO To 1
lPLAZO DEL CONTRATO DOS (2) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84091966 [OPERADOR: | MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
- 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): .. 0 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ~ h
OR ADICIONAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
AD! AD > by
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VAL 1 . py
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO p b
o o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADICIONAD P Py
VALO c 0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
V., ICION, " b
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONAD! " h
ALO CH 0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
II. POLIZAS (ST APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO
N° DE POLIZA: I NA NOMBERE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO PE REQUISITOS R NO
1 ¢El contrato se jebid: fegalizado? X
2 ¢ El contratista autorizo que los i s que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean x
d dos del valor a far como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
3 - X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el ista da limi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de| x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
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, CERTIFICO el plimi e las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025) /f“_j
/ Wy N
A
NOMBRE Y FMI;ZL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS{LIDER HOSPITAL SANTA CLARA .
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: . y
\Y
AN
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ '
DIRECTOR TECNICO COPIGO 009 GRADO 05
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