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

I APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sg%%’N ‘;‘P'IA'"'W
lm Sl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRELA svnmm INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD cm\mzo ORIENTE ES.
” MARIA MONICA RINCON LLAIN

1. 020 828 229

. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
‘{DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No-

PS 1883 2025 : FECHAINICIO CON‘TT T0 2/01/2025
\ 9.310.488 ;]E:m N,g;fr'o UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR' TOTAL DEL CONTRA

VALOR D HONORARIOS PERiODo A
INCLUIDO ADICIONE 1

$ 9.310.488

2 | N'CRP: ’

UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

$2.539.224

N° DE ]NFORME' i

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS .

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

GUILLERMO RUBIO GUIZA

TEiPODE

‘(ADICIONES’ :

CONTRATO: MODIFICACION: M 0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
: ADICION: ho,
: , TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: Sy
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:
VALOR ADICIONADO
. o SGIAPLICA) L
N/A i || /NOMBREDE LA ASEGURADORA: N/A
DD/MM/AAAA ~ ] © . FECHA DE APROBACION: N/A

TV AC’I‘[VIDADES RE A JZADAS EN EL PERIODO; DE ACUE 0 ON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES STAB ECIDAS ENEL CONTRATO
./(Deben ser cohierente: ades especlf icas realizadas durante el ‘mes)

1 Realizo valoracion de pacientes del servico de culdado critico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza fa evelucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y Ias guias y protacolos institucionales de
manera opertuna y pertinente orientadas al mejoramiento de la salud del paciente

2 Brindo una atencion en salud nponuna Imesra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de Jos paclentes valorados ,asi como el seguimiento e interpretacion de laboratorios y otros medios diagnostices en un a mbiente de atencion humanizada de acuerdo a
los de it Y

3 Preste servicios la i de la SUBRED, su vision, mision, organica, tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 Realizo las i segun las i de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido
5 Informe al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de maneo, atencion y recomendaciones de egreso, conacer el grado de satisfaccién sobre los serviclos prestados y resolver inquietudes relacionadas con el praceso de atencién, todo de acuerdo al
de entrega de
6 Las el quedan regi: en el modulo de histerias clinicas del sistema de Informacién Dindmica Gerenclal Hospitalaria, de modo que es posible obtener los Informes estadisticos que la institucién requiera, Los

mismos registras constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacién.

i Durante el proceso de atenci6n se respetaron (os derechos del paciente, y se aplicé lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a fas demas disposiciones legales aplicables a la préctica profesional.

8 Se Impartieron las instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reporte los eventos de iaconla i ida en la normatividad vigente

9 Emito conceptos médicos que se de idad a mi i realize rest de historia clinica, epicrisis y otros it fales o ini ivos que me fueron it . Ademas se diligencio el formato de entrega de turio
institucional. Tengo disposlcion de participar en la programacién de actividades del servicio y todo lo requerido

10 Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccién y digitacion en la historia clinica electrénica del paciente, respaldando lo actuado con la firma electrénica resguardada can mi usuario personal e intransferible y la respectiva
contraseiia. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos legibllidad y de lo registrado con firma, nombre y nimero de documento.

11 |Lacustodia de la informacion contenlda en historia clinica se garantiza mediante los de seguridad del de Se mantuvo la reserva de informacion clinica en los terminos de ta Resolucién 1995/1999.

12 |Llosequipos, e i puestos a para el desarrollo de mis activi fueron usados raci no se p dafios i en 0 con acasidn de la prestacién de mis servicios a la Subred.

3 Los equipos de mi propiedad al i de las i i bajo mi custodia y son retirados de la institucidn al concluir las actividades. No uso equipo para el de mi objeto que reportado a
Activos Fijos.

14 |Se notifica at area encargada cuando hay algun susceso con los equipos que se encuentran dentra del servicio.

15 [Particips activamente en el desarrollo, i y de fas politicas insti sistema integrado de gestién, acreditacién, seguridad del paciente y demss actividades eamarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.

16 |Participacion activa en las actividades del servicio -

17 |Participeenta ¥ de gulas, manuales, procedimientos y protocolos que aplican al servicio.
18 i en actividades y jornadasa por la SUBRED
19 [separticipar en la de a ¥ que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio cuando esta actividad es requerida por el lider de! servicio

20 |Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniclales evitando asl que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio

21 |wotifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencién, particlpé en Jos andlisis a los que fue convocado e Implementd Ias acciones de mejora definidas para el servicio

22 |Wotificar en ta pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad

23 |sediligencié y reportd oportunamente los certificados de estadisticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.

24 |Participacion en actividades academicas def servicio, asi como las convocadas desde gestion del conocimiento




25 |Seinstruye a Ja comunidad al momento de dar Informacion medica asi como al alta haspitalara con Ia activacion de las RIAS

26 [Participe enlas jornadas de capacitacién, induccidn, reuniones, comités y eventos 2 los cuales fui convocado.

27 [Seinformo oportunamente al supervisor del contrato sobre las d | demis
28 |Mantuve con el sup: del contrato para facilitar las labores de verif de de actis yob!
29 |Secumplio con las { de mejora, actas d y demas de la Supe ydelaOficina de Calidad.

30 |Se acredito la inscripcion

31 |uso diario de carnet de identificacion en la instituclon

32 |Secumplio la programacion de actividades agendadas v acordadas con el supervisor del contrato. Las novedades tambien fueron gestionadas

33 |Cuando aplica se participa en investigaciones

Vi INFORMACI6N DE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL i i

OPERADOR: | APORTES EN LINEA
" FECHADEPAGO 1.5 VALORPAGADO
SANITAS 14/02/2025 $255.900
COLPENSIONES 14/02/2025 $327.400
SEGUROS BOLIVAR 14/02/2025 $50.000
) $ 633.300

DECLARACI ONES DEL CONI‘RATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe s¢ caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca 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 ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato. )
L Jima : i faadoni e VITVANEXOS / ‘

a como una do fas obligacis nes del ccntrato)

;’ 2 } ’ ~1 2 }ﬁcmr evndcncxas fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo cor

MARKA MONICARINCON LLAY

CC: 1020828229
CEL:3164457894

Vo |




; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 6
Soted APOYO - GESTION DE CONTRATACION ToReA: AP-IAFT-014
!' Sred e e Seoos e Sdod FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Centro Urente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION .

2 (e 1020828229

MARIA MONICA RINCON LLAIN RUT (NI NA
MARIAMONICARLL@GMAIL.COM TELEFONO: 3164457894
) KR 53 104B 23 ’ CIUDAD: BOGOTA

o que, en’ 1a»decila;dci6ri de renta del afio gravable 202 4

NO tomaré costos y deducclones . )

SI tomaré costos y deducci [§)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tnico 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo €l Régimen Simple de Tributacién S10) NO(X )

. 'BANCOAL CUAL CONSIGNAR:.
. NOMBRE DEL BANCO

DAVIVIENDA

488407227906

PO DECUENTA: | AHORROS

UMERO'DEL CONTRATO Y DATOS DE L ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO).

e e e

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : UN (1) MES Y

- PS 1883 2025

VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO |  2/01/2025 EC.HA b TERM'NACION i 28022025
g SR CONTRATO :
e , s 15.517.480
PERIODO Ql;lE‘f‘O DE COB] DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
" VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE ALPERIODO| $ 2.539.224

OBIETO DE COBRO EN
)%ETRASY NUMERQS)‘

I DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE

MARI%%,ONICX R]YZON LLAIN
102082;
3164457894




;mmggmmw SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
Bttt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
. NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA MONICA RINCON LLAIN
MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.020.828.229
. L INFORMACION GENERA DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS "7 = 7 e 1
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.
PS 18832025 | FECHA INICIO CONTRA 210112025
9. 310 488
VALOR DE HONORARIOS
2310488 | ppRIODO A CERTIFICAR $ 2.539.224

Ne PAGO /N° DE INE RME (02 de 02) l . N.CRP. N2 CDRINICIAL. 1
INICIAL: DEL CONTRATO
[PLAZO DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: 0480734827 [OPERADOR:] APORTES EN LINEA
PROCESO'EN‘D’ONDE‘ SE:EJECU,TARON ACTIV 3 j DIRECCION DE HOSPITALIZACION
1SC HOSPITAL SANTA CLARA
T GUILLERMO RUBIO GUIZA
e ’ : , II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . o : T 1
NTDE MODIFICACI 0 TIPO DE MODIFICACION ADICION - PRORROGA) 0
CDPDE LA RPDELA
VALOR ADICIONADO - PBieee AbleioE
CDPDELA RPDELA L
o 0 - _|apicion: ADICION: PRORROGADO'
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDELA  TIEMPO |
S e - |ADICION: ADICION: PRORROGADO'
VALOR @ICIoN ADO CDPDELA RPDELA . TIEMPO \
) e ADICION: | PRORROGADO

VALOR ADICIONADO - ADICION.
VALORADICIONADO gﬁ%ﬁ « /":PRORROGAI;O
. T I -
VALOR ADICIONADO | ‘ADICIQN , RO (;3

IIL. POLIZAS (SLAPLICA

: ,,PACT() POLIZAS EN SU CONTRATO"
N° DEPOLIZA: -
FECHA DE LA P LIZA

NA
NA

. NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
. ACTO ADMINISTRATIVODE
. \7 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS: .=

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDQO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA4 EL
PAGO RESPECTIVO.

wITEM I [l CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS =~

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato lé sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
¢Que el contratista present$ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

3 . X
en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones 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 cumplimientoxlas obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

3

\

.|NOMBRE Y F| RM?’DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO 10 GUIZA m
LIDER HOSPITAL SANTA CLARA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA E :
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PE

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
:/]DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 G 05

/4
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