SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

'?. ey wa APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ks iy FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2034-09-16
B ottt DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION )

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

DINA SOFIA GALVIS CACERES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 32,844,727 rd

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO QUIMICO FARMACEUTICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

PR ETODEL CONIRATO: |SER\-’ICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ¥o. PS 3027 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10112025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9,634,428 | INICIAL DEL 4 DOS (2) MESES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERTODO A

INCLUIDO ADICIONES: 3 1087780 | cpRTIFICAR: 5. 5172800/
|m° DE INFORME: 2 N" CRP: 4954 N° CDP: i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

CUATRO (4) MESES

INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: i 2MI HOSPITAL MATERNO INFANTIL
2 : o DIRECTOR TECNICO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO I COBIGE 608 GRADO 65
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
1 3 1
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES ‘ ERORROCAS
CRP DE LA TIEMEO
VALOR ADICIONADO H 1,243,152 |CDP DE LA ADICION: % PRORROGA | DOS (2) MESES
ADICION: Do
111, POLIZAS
:PACTO POLLZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECHA DE LA POLIZA | N/A FECHA DE APROBACION: N/A
| == 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACION‘ES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
: (Deben ser coh con las obligaci especificas del i el mes)
SE HACE LA CONSOLIDACION Y ANALISIS DE LOS INDICADORES DE: SELECTIVAS, COMPLETITUD DE PEDIDO, OPRTUNIDAD DE ENTREGA (HOSPITALARIO, AMBULATORIO Y URGENCIAS) Y
I |ERRORES DE PRESCRIPCION,

AMEODLIE BUE CORICOT IDACTAN DG INUERIT AD UG

r

ISE APOYA CON LA ACTUALIZACION DEL PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA, CON SU RESPECTIVA SOCILIZACION E IMPLEMENTACION,

SE REPORTAN LO5 SUCESOS DE SEGURIDAD POR LOS DIFERENTES CANALES DEFINIDOS POR LA INSTITUCION, APOYANDO CON LA INFORMACION Y ANALISIS DE LOS EVENTOS Y LA
3 |CONSOLIDACION DE ESTADISTICAS Y ANALISIS DE LAS MISMAS, PARA EL MEJORMAIENTO DEL SERVICIO.

SE REALIZA REUNION Y CAPACITACION SOBRE LA RETROALIMENTACION DE LOS SUCESOS PRESENTADOS EN CADA UNIDAD Y LAS BARRERAS DE SEGURIDAD A IMPLEMENTAR.

SE SOCIALIZAN LAS ALERTAS SANITARIAS EMITIDAS POR EL INVIMA (PERTINENTES), SE REVISAN ALERTAS DE DESABASTECIMIENTO ¥ EN CASO DE PRESENTARSE LAS ACTAS DE LAS
5 |MESAS DE TRABAJO CON LOS SERVICIOS Y SOCIALIZACION DE LA INFORMACION A LA UNIDAD REPECTIVA.

6 |SEAPOYACONLA ACTUALIZACION A LOS DIFERENTES DOCUMENTOS DEL SERVICIO PARA LA MEJORA CONTINUA DEL SERVICIO FARMACUETICO,

SE PARTICIPA EN EL COMITE DE FARMACIA, DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DE INFECCIONES DE LA UNIDAD DE FORMA MENSUAL. DIVULGANDO CON EL EQUIPO DE TRABAJO LA
7 |INFORMACION TRATADA EN LOS COMITES.

SE CUMPLE Y HACE SEGU] MIENTO DE ADHERENCIA A LAS ACTIVIDADES DE LOS PRDE EDIMIENTOS E INSTRUCTIVOS DEL SERVICIO FARMACEUTICO ¥ DE LOS PROCESOS

CUANDO SE FRESE’NTEN FROCESOS DE SELECCI N Y ADQU!SICIN DE MEDICAMENTOS SE APOYA CCN LA EVALAUCI ON TECNICA, RESPUESTA A OBSERVACIONES Y CONSOLIDACION DE
LAS PROPUESTAS PRESENTADAS,

SE CONOCE Y LLEVA A CABO EL DECALOGO DE HUMANIZACION DE LA INSTITUCION, SE AYUDA A DIVULGAR LOS DERECHOS Y DEBERES DE LOS USUARIOS Y SE DA RESPUESTA A LAS
NECESIDADES DE LOS USUARIOS QUE ATIENDO.

SE REALIZA HIGIENE DE MANOS EN LOS MOMENTOS QUE NOS APLICAN. SE DISPONE Y USAN LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y SE REALIZA UNA ADECUADA SEGREGACION
11 |DE LOS RESIDUOS.

SE HACE SEGUIMIENTO E IMPLEMENTA ACCIONES DE MEJORA A LAS OBSERVACIONES REALIZADAS POR LAS RONDAS REALIZADAS POR EPIDEMIOLOGIA Y DE GESTION AMBIETAL,

SE REALIZAN LAS AC.'I'I\"IDADES SEGUN EL ROL ASIGN&DO DE: BFM DE GASES DIRECTOR TECNICO: ORDEN DE PRODUCCION DE LOTE, LlBERACION DE LOTE Y ANAUSIS DE

A AD: g NTR
13 |SE FARTICIP.R EN m ME&AS DE TR;\B.*UO DE EPIDEMIOLU‘G A lFRECC‘MI‘TE DE INFECCICINES). SEGUREDAD DEL PACIENTE, ACREDITACI ON Y DE ESPECIALIDADES.
SE REALIZAN LOS CUADROS DE TURNO PARA EL PERSONAL DE PLANTA Y EL CUADRO DE ACTIVIDADES PARA EL PERSONAL DE OPS, Y SE VERIFICA SU CUMPLIMIENTO CON LA REVISION
DE LAS CUENTAS DE COBRO E INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES,

15 |SE ELABORAN LOS INFORMES MENSUALES DE: MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL, ANTIMICROBIANOS, OSELTAMIVIR, VIH Y SISMED,

SE PARTICIPA EN LA REUNION DEL SERVICIO FARMACEUTICO. REUNIONES MENSUALES DEL SERVICIO FARMACEUTICO PARA RETROALIMENTAR TEMAS DEL SERVICIO (POR UNIDAD CON
16 |AUXILIARES- REGENTES Y POR PROCESO QUIMICOS-REGENTES).
SE REALIZAN LAS REINDUCCIONES, CAPACITACIONES Y ENCUESTAS QUE SON INFORMADAS,

SE PROGRAMA LA REALIZACION DE SELECTIVAS E INVENTARIO ANUAL DE LA FARMACIA ASIGNADA, VERIFICANDO EL CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO EN EL PROCEDIMIENTO DE
17 |INVENTARIO Y DE LOS CONTROLES APLICADOS.

18 |SE REALIZAN INTERVENCIONES FARMACEUTICAS COMO: CONSULTAS, RONDAS, PERFILES FARMACOTERAPEUTICOS O RECONCILIACION.
19 |SE CUMPLE CON LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES ASIGNADA.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9480642967 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 11/02/2025 s 364,700

|PENSION: PROTECCION 11/02/2025 B 284,900

|RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 s 55,600

OTRO s 5
TOTAL PAGADO $ 705,200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 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 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,
VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias f aficas ylo d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

I
DINA'SOFIA GALVIS CACERES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 32844727

CFEL:3183979310
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIGN

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: §
B omuimeisE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA.
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (25/02/2025) : ~
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DINA SOFIA GALVIS CACERES ' : _cc: 2804727
: . T RUT(NIT):" NiA
CORREO ELECTRONICO: DIGAOZBHOTMAILCOM TELEFONO: 3183979310
PIRECCION DOMICILIO: CALLE 78F N° 112F - 39 CIUDAD: BOGOTAD.C
Maniftesto bajo la gravedad (el juramento queyen la declaracién de renta del ado gravable 2024, o
NO tomaré costos y deducciones (X)

51 tomaré costos y deducciones

La presente certificacién se expide para efectos de [a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ja renta, de conformicdad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

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

los contribuyentes si optaron par €] impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO NO(X)
BANC{ AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA ] ]
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE NIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 032333197
ENCUENTRE EN LA LISTA A
| DESPLEGADLE}
NUMERQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBIETO DEPAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATOQ: P§ 3027 2025 N° CDP: N° RP: PRORROGAS ;
CUATRO (4) MESES
: : : YALOR TOTAL DEL CONTRATO
i e : FECHA DE TERMINACION
; INCLUIDO ADICI H
FECHA'DE IN!_CIQ CQNTRATD 1/01/2025 CONTRATO: 30/04/2025 CLUIDO ADICIONES
i 3 19,877,580
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 080212025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR p
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 5,179,800
OBJETO DE COBRO EN
LET!
{ RASY NUMEROS) CINCO MILLONES CIENTO SETENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS M/CTE

Lugi o

DINA SOFIA GALVIS CACERES

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C. 32844727

cel: 3183979310
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY0 — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYQ A LA GESTION

COBIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

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

" NOMERE DEL CONTRATISTA

DINA SOFIA GALVIS CACERES .~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

32,844,727

-

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE FRESFTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO QUIMICO FARMACEUTICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
o ORIENTEESE.
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. " : PS3027 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 1/01/2025
VALOR INICTAL DEL CONTRATO 5 9,634,428
VALOR TOTALDEL - .
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 10,877,580 p : ' ] 5,179,800
+ DICIONES: PERTOPO A CERTIFICAR: P
o " ) N*CRP N° CDP INICIAL
N*PAGO/N m? INFORME: (2de2) INICIAL: 4954 DEL CONTRATG 1
PLAZO DEL CONTRATOQ
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCEAL: - ( N° 9480642967) Iomamon; | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SERVICIO FARMACEUTICO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2MEHOSPITAL MATERNQ INFANTIL

DIRECTOR TECNICO CODIGO $0%

NOMBRE DEL SUPERVISOR: : DANNYS [VETH TEHERAN TURIZO GRADO 05
" II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES o
N°® DE MODIFICACION: N (1) TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA { 1)
: . CDP DELA RP DE LA 'FIEMPO
B .
VALOR ADICIONABO. - s 1243152 | oo ADICION: PRORROGADO: | POS{2yMESES
. 111, POLIZAS (SI APLICA)- i
{PACTO POLIZASEN SU CONTRATO? | St . | wo X
N° DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADDRA: N/A
FECHA DE LA POLIZA~ | N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE NIA
: - IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES (3 PERIODO LARORADO Y SE APRUEBA PARA EI.

PAGO RESPECTIVO.

ITEM - CUMPLIMIENTO BE REQUISITOS SI NO
1 LEl se encuentra debidamente Yegalizado? X
2 JEl contratista autotizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar como consta en Ja declaracién del informe de ejecucién de actividades?
¢Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser|
3 . N
verificados ¢n el informe anexo y en ei SECOP?
4 1Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el artfculo 50 de [a Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de x
cobro?

correspendiente al periode del { 01/02/2025) AL (28/02/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERTIFICO ¢l complimiento de las obligacicnes pactadas con el contratista, para ¢ pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA, DE 'QlflEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

A

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISQR:
DANNYS IVETH TEHERAN TURIZ!
CARGO:
DIRECTOR TECNICQ CODIgZ

009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA AFOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
ALTX LUCERO SARMIENTO TINJACA

PERFIL:

APOYO ADMINISTRATIVQ
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