SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE $ALUD CENTRO QRIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

Sovrielyat APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Sty ekelid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACUIVIDADES DEL CONTRATQ DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
o2 LSE DE SERVICIOS ¥ DE APOYQ A LA GESTION :

-.-_CELEBRADGC ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA-DE SERYICIOS DE SALUD CENTTI‘O ORIENTEESE Y 7 - o ol

NOMERO DE DOCUMENTO DEIDERTIDAD: .« - <~ . [

NINL JHOJANA CASALINS ESMERAL

36,728,790
FRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR AGTIVIDATES EN LA DIRECCION DE
|SERVICIOS COMPLEMEXTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Nov | PS 2876 2025 ‘FECHA INICIO CONTRATO 101202
VALORINICIAL DEL CONTRATO™ | 5 14389248 ALD CUATRO (4) MESES
: o ) = ' CONTRATO
VALOR.TOTAL DEL.C . VALOR DE HONORARIOS PERTODO A | ;
INCLUIDOADICIONES e 1438928 eppTiFICAR. ©. - 3 asenan
N° DE INFORME! e ooz NYCRE:- 4577 ‘NeCDF: 1
PEAZO TOTAL DEL CONTRATG..
INCLUEDO'?RORBOGA’S : CUATRO {4) MESES
UNIDAD FUNCIGNAL ESECUCION DE-ACTIVIDADES: | 2LV HOSPITAL LA VICTORIA.
o e e T . PROFESIONAL
NOMBRE DEL SURERYISOR: 2 e e ANGELA MARLA MENDOZA MESA UNIVERSITARLO AREA
A TI MODIFICACIONES CONTRACTUALES ) : : : :
DE mommmcm\r}:s DEL TIPGDE : ; S—
UM
CONTRATOL NA o ACHGA "ADICIONES| (NUMERDO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |coppELA ADICION: CAPDELA PRORROGA
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |cpPDELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - CDT DE LA ADICION: CRPDE LA | PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO - |coPDELA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
YALOR ADICIONADC - CDP DE LA ADICION: CRPDE L.A FRORROGA
ADICION: no:
’ TIEMPO
VALOR ADICIONADG - |cDPDE La ABICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICIGN: DO
TIEMEPO
VALOR ADICIONADO - [¢pPDELA ADICION: CRP DE LA FRORROCA
ADICION: PO-
TIEMPQ
VALGR ADICIONADO - |coeDE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONABO - |eoppELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DG:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |coe ok LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: 0O:
TIEMPO
VALOR ADICIONABO - |coPDELA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
: : ) oo ) 1. POLEZAS 5 I
PACTO BOLTZAS EN-SU CONTRATO? . - . .- | SI NO X

iTEM |

IV. ACTIVIDADES R.EALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES. ESTABLEC[DAS ENEL CO\ITRATO

" (Débew ser coherentes can lus obligaciones especiflcay'del contritto realizadas ‘durante ¢l Tnes)
Realizar precedimlentos de Terapla Fialca en hospitalizacién, utgenelas y 2onsulta axterna procurando sl majeramianto de la salud del paclante
1
Brindar ena atanclén en salud do los mejores de ldad, [ on un ambients de atencibn ¥ el
principlo de eguidad y con &nfasig en actividades, p a3, Ihle i y gulas da atenclén, de acuerda & las astdndares da habllitacksn y acroditacién,
z
Preslarsus serviclos da |a SUBRED, su vist&n, miglén, 1benlcos, cientificos y disciplinaries, acogienda las
3 directricas Inslituclonales,
Roalizar laa actividades segn s nacosidadas Sz |a subred dando cubdrtura on todas las unidades en donde o oferia ef sarviclo y sea requerida.
4
Realizar trawmlanta, alos brindar paulzas dé manojo ¥ alos yio dafos p
E
Llovar reglstra de las ., i [ H asl como los informes definldos par Ia [nstitucién y todos aquellos registres necesarios para ¢l
6 i delos dn coston y i; 1%
Cumplircon las exigonclas logales y dcas para ol adecuade manejo de la hlstaria cknlea da los paclentes
7




Tiligenciar en foma completa, cporiuna, slstematizada y legible (an los catos 6n qua s& presenten fallas dal nhhm:], los formates, las historias clinlcas, consantimlento Informade, reportes da esiudios y
8 demis rogistros propios do au actuar, de acusrda n Io n ka fvidad vigents, los de auditerfa y demds directricos relaclonadas con el mangjo de historias clinicas y
tadas Jas alp: fadl
dabid; vadala ién del paciente y de los registros tlinicas.
v
Integridad y i funch lentc de los equipos, ) lsicmohuﬂﬁzaczonmlanal da los recursos quo k iaal dalas
10 ¥ rasp por P L} cuando los dafios s par negligenct delos mismas,
Participar ¥ dw las politicas slstema | o de gestlén, acreditaclon, seguridad del paclente y demds sctividades annarcadas
1L dentro de slsiama ohIIgalerIu de garantia do 1a calidad,
Participar an la programacién da actividades del servicio.
12
Participaran la & p ony de gulas, y qua apliquen al servicie,
3
Apayar & la sntidad s las que e demanda segin ¥ [
4
Participaran la d a Y rimil qua Ba p on da [3 aton<ion que se pbliga a prestar a fos usuarics ¢ paclentes qus domandan o} sanvicio,
15
Prestar el apoyo rio para dar taa Iniclalas avitando asf que za genera Gloza o de pr parle de EPS- S-EAPB.
16
" Notificar los sucesos da seguridad que s d e ol de atoncién, i an log anddsls a los qua sea convecado o implomentar las acclones da majora definldas para el servicio.
7
18 Apoyar las activid; da di & 1serviclo u otzo espacia dirigidas a los yio personel dek sarvicic, para el ¥ dal rocurso humano an sajud, 81 aplica,
1 Aslstic a las jomadas de capachaclél camids y evontos 3 ks cuaks sea cenvocada,
10 Informar al supervisor del contrato cualquler novedad gue alecte ¢l cumplimionta du stxs obllgaciones.
Facilitar Las labores de supervision, 'y contral que [a SUBRED, realice an forma directa per la Subdireccion de Serviclos da Salud, la Oficina de Calidad y/o & través do tarceros.
21
Cumplir op fas do mpjora, actas da 50 y damds solicitudes de la Sup y <l ka Oficina da Calidad,
22
1 Cumplir con s use doles da p parsanaly aplicar fas noemmas del maaual da bioseguridad da la Sukred,
Sa Jas actividad de las unidades a [a Subrad Centra Oriente de rdoa la Jirpd; al supervisor,
24 .
. et . L V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL-, . : |
No. DE PLANILLA: - s F169512T67 OPEMDOR. I PAGO SIMPLE
CONCEPTO'DEL PAGO S R : » o - ENTIDAD. . L 7 FECHADEPAGO 0 . . VALOR PAGADO-
SALUD:- L l N B FAMISANAR ) 241412025 S 179.900
PENSLON: : R COLPENSIONES . 24101705 s 230300
RIESGOS, LABORALES' R - . B SEGUROS BOLIVAR 2410112025 $ 35.100
omo L . . S : ' - CAFAM 2410172025 S 28300
- ) '- ) ) "TOTAL PAGADO:- - . ) L e $474.100

“VI. BECLARACIONES DEL CONT RATISTA

1.- Que desarrollé lns actividades descritas €n el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.

2,- Que realic ¢l page de la Scguridad Social donde ¢ ibe so caleulo sobre el 40% d¢ los ingresos cancelados del mes anterior page del cual ancxe copia simple, 1in que en ningun caso oL IBC seamenora |
SMMLYV { de ser el primer pago adjunta certificacioncs de afilizcion a cps, arl, pension, nuty

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

Que auterizo Los impusstos a que estoy obligado a pagar, por ovasién al sefialado contrto.

. A . . K - - VIL ANEXOS
- L - vilt . g - (Cuando s¢ rcqmcm omo tina'de Jas nbhgacanms dcl cnntmo)
. 2 ‘Ancxar evidenci ificas o doc s que soporten Ins actividades realizadas’en ef periodo pandi

ALENT CASUS &

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA: NIN1 JIIOFANA CASALINS ESMERAL
CC: 36728730
CEL; 3118113126




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
; e APOYO — GESTION DE CONTRATACION ggﬁfg\;_gr-m-ﬂ-um
S egrads 4 Servichcs 2 Sahd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRE§TACION DE SERVICIOS e
ot Orfents ESE, Y DE APOYO A LA GESTION
: B : R -DATOS DEL-CONTRATISTA= *
------ - FECHA DE DILIGENCLAMIENTO; (28/02/2025)
 NINIJHOJANA CASALINS ESMERAL 36728790
. . R 36728790
NINICASALINS@GMAIL.COM 38326
CALLE I2CH#TT.B 40 T BOGOTA
- Manific§io bajo la gravedad del Juramcnto qué, enla declaraclén de rentadel afio gravable 2024, : o
NO tomaré costos y deducciones (B4
S1 wmare costes y deducciones 0
La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titubo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 ¥
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO §2 Por la cual se debe informar por partc de
. b . ; > ; " e SI() f8.9)
los contribuyentes si optaron per el impuesto unificade bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:- .~ BANCO CAJA SOCIAL Bt
. NOMBRE DEL BANCO! : o P ) .
'(APLICA CUANDO EL BANCO'NDS " TIPODECUENTA: | AHORROS 24103646851
ENCUENTREEN LA LISTA AR .

. DESPLEGARLE)

_.-NUMERG DEL CONTRATO Y. DATOS DE LA YLTIMA ADICIGN (BERIODO OBJETO DE FAGO]

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N DEL CONTRATO:. PS28762025 | . N°CDP:. 1 N RPY 4877 PRORROGAS :
- ST i : CUATRO (4') MESES -
o Sl : FE-(-:.'“'.A: DE'Tll:mﬁNAci o8 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
‘DE I NTR ‘o gl INCLUIDO ADICIONES:
FECHADE INICIC CONTRATO 178172025 . CONTRATO! . 30/04/2025
SO : PR Y : 14.389.248
FERIODO OBJETO.DE COBRG: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALORABAGAR.
CORRESPONDIENTE ALPERIODO: | § 3597312
OBJETO'DE COBROEN - -
(LETRASY NUMEROS), TRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIEIE MIL TRECIENTOS DOCE PESOS M/CTE

MIMT CHSRTNS 6 -

C.C 36728790
Cel : 3118113126

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL




SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPFERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-]
VERSION: 2

1 -078
[ [

(
' Centro Orfanlz ESE.

CEGEBRADO ENTRE LA SUBRED: INTEGRADA DE SERV{CIOS DE:SALUD €ENTRO ORIENTE ES.E Y
. NOMBRE: DEL CONTRATISTA NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL

. leJMERO DOCUMENTO DE IDE]\TIDAD . 36.728.790
[ O -TNFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION.DE SERVICIOS.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA PESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

‘OBJETO DEL.CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
T T CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTAC[ONDE SERVICIOS | pszg762025 | FECHA INICIO CONTRATG
PROFESION ALESNo. e PS 2876 2025 FECHA INICIO. commxro 1012025
3 14.359.248,00
‘ - VALOR DE HONORARIOS: . < | .
CONTRATO: INCLUIDO 18 14.389.248,00 |50 ¥ AR 3.597.312,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
B A GO I NODE INFORMEL . " NYCRP - N“CDP INICIAL -
N°PAGO/N°DE INFORME: @ . INICIAL: #7 | DEL CONTRATO. !
PLAZO DEL.CONTRATO:
INCLUYENDO PRORRC CUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD S 1069812767 OPERADOR: | PAGO SIMPLE
PROCESO EN'DONDE SE EJECUTARONLAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA.
X DEL & SR PROFESIONAL UNIVERSITARIO
NOMBREDEL SUPERVISOR: " - . " 7| ANGELAMARIAMENDOZAMESA ,poi’cyrn CODIGO 237 GRADO 16
TR C TI-MODIFICACIONES CONTRACTUALES - - . '
N° DE MODIFICACION: N () TIPO DE MODIFICACION (ADICION— PRORROGAY: ADICION () PRORROGA ( )
R CDF.DE LA RPDELA. . - TIEMPO "~ .
LOR iy . g g
VALOR ADICIONADG ADICION: ADICION: - PRORROGADO: | MESES ODIAS)
e e CDPDE LA RPDELA —_TIEMPO S
VALOR ADICIONADO - " JADICION: ADICION: " PRORROGADOY (MESES O DIAS)
N e CDP DELA - . TIEMPO.
V B | - - j - - : :
VALOR ADICIONADO” ADICION: . :& PRORROGADO:. | (MESES O DIAS)
e CDPDELA - RPDELA- - _ TIEMPO - 3| .
VALOR ADICIONA] " |ADICION: < ADICION:: - PRORROGADO:: (MESES O DIAS )
ORI €DP:DE LA .- RPDELA. .. - FEEMEO: " )
VALOR ADICIONADO. .. " |ADICION:T - ADICION: PRORROGADOQ: | (MESES O DIAS )
o T CDP DE LA RPDE LA T-TIEMPO
VALORADICIONARO, .. ADICION: , ABDICION: - PRORROGADO; | (MESES O DIAS)
o o . CDPDELA RPDELA TIEMEO.
VALORADICIONARO - : | - |ADICION: " - ADICION:: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
. T CDPDELA. RPDETA. - . TIEMPO.
_ : . D
VA-L.QB ADICIONADO: ADICION: - ADICTION: - - PRORROGADO (MESES O DIAS)
AT T TR S CDPDELA - RPDELA L STIEMPO
ICIO R . : .

VALOR ADICIONADO. . ABICION: ADICION: “PRORROGADO; -| MESES O DIAS)
Ll s CDEDELA. RPDELA- - TIEMPO .
VALQR ADIC (.).NADQ:. ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS )

PR R ' COPDELA REDELA . TIEMPO -
VALOR ADICIORADQ . . . " |ADICION: ADICION: 'PRORROGADO:- {MESES O DIAS )
DAY B CDFDELA . ° RPDELA | TEMPO.. .
VALOR-ADICIONADQ: - ©  |ApIciON: - ADICION: PRORROGADO:’ (MESES O DIAS)




IILPOLIZAS (SFAPLICA). » - -

. JPACTOPOLIZASENSUCONTRATO? | 8L

..... LENO . X
| e

.. IV. VERIFICACION DE.ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

EL PAGO RESPECTIVO.
STTEM | - - e - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS:. -~ ) R SR - | ) WO

1 2El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
LEl contratista autorizé que los impuecstos que debe cancelar para la legalizacidén del mencionado)

2 contrato ie sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién X
de actividades?

3 2Que ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser| x
verificados 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 X
v de parafiscales, tal como exige el articulo S0 de 1a Ley 789 de 20022

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l

pago correspondiente al perfodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

_"|NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
| ANGELA MARIA MENDOZA MESA
o e CARGO:
FIRMA DE QUIEN. CONYALIDA-EL: CUMPLIMIENTO, DE-LAS|LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE.PERIODO DEFAGO: -

. INOMBRE Y FiBMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
"|LUISA FERNANDA FUENTE GARZON

“[PERFIL:

ENLASE OPERATIVO:
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