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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDAI)ES DEL CONTRATO
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GES] I'ION )

OBJETO D_El_;.,'C"ONTRATO:" E :

CONTRATO DE PREST,

ION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,

FECHATINICIO GONTRA

1. amnms |

VALOR ]NICLAI;-DEL'CON'I_‘R_.‘_\TQ B

TRES (3)

721:

s ; . *. CUATRO (&) MESES
| CONTRATO. T
VALOK TOTAL DEL CONTRATO . L [vALoR DE iONORARIOS PERIODO A] & ot
1NCLUIDOADICIONES $ ‘5-437-§f§_9 CERTWICAR: ~ - oo $ 4.7-2:.1.‘?:73/
N° DE INFORME: N"CRP:

PLAZO TOTAL DEL,. CON‘I’RATO

GUATRO (4) MESES:

| eepd |

(Deben ser coherentes con las ubhgacmna espec:fcas del contrato reahzadus duraute of mes)

INCLUIDO PRORROGAS. -
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DEACTIVIDADES:: : 'Jsc HO\P[TAL s»wm CLARA
— E— —PROF l:SlONAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR:- - ' ANGELA MARIA ME-.NDOZA \4E’SA UI\IVLRSITARIO AREA. [P
L S : . SALUD! comao 237 GRADO |
H-MOBIFICACIONES CONTRACTUALES S '».w_r: S - . U
N°DE MOD]FICACI(')NES DEL TIPODE: i T EERN. s
CONTRATO:: N/A MODIFICACION 9 . -PRORROGAS R
: fiAa | . TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: | CRPDELA | - ‘| PRORROGA
|- "ADICION:. | D6
B o TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpPDELA ADICION: CRPBE LA PROKROGA
ADICION: e
I T 1 RIEMPO--
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICEON: CRPDE LA K PRORR()GA
ADICION: - t Do
] . TIEMFO
VALOR ADICIONADO $ - |cDP BE LA ADICION: o} CRPDELA -|proRROGA |
: ADICION: : DO:-
) . TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do .
|- T TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
) ADICION:. - " b0
- " TIEMPO S {-. -
VALOR ADICIONADO 8 - |coPDE LA ADICION: CRP DE L ‘|sRORROGA|
- ADICION: EENEa
' . TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA }-
ADICION:- 1 o
o TIEMPO. -
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
- ADICION; - " DO:
— — TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: : CRPDE LA ‘| PRORROGA
ADICION: - s
ME POLIZAS S R
,,PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? - I S | NO! x
N° DE PﬁLlZA - NOMBRE DF. LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: ~ .
TEM |- IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO0 Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL com m\ TO

1 L. Realizar procedimientos de Terapia Respiratosia en hospitalizacidn,

SalaERAY 1

i3

externs prc

d mcjnmnmmn du'la salud del pac:eme

P

2. Brindar una atencién en salud t

do los mejores

hakili

es dek ion y seredi

de oporiunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un :Lmhlenu de arencion perscmahzada y humumzada cump]mndo ¢l prlm.lpm de
equidad y con énfasis en actividades, procedimientos, protocoles, intervenciones y guias de atencién, de acuerdoa los estiuda

institucionales.

3 3. Prestar sus servicios asistenciales respetando autonomia institucional de la SUBRED, su vision, misién, esiructum Gruénica rcg,lamn.mus admmlsmnvos n.cmcos clenuﬁcus Y d!sclphﬂaﬂos. 3‘“3'*““" |35 d“ec“m‘

4 | 4. Realizar las actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde s¢ oferta ¢l servicio ¥ sea TE(]!.lUI‘de_.

1

G |5. Realizar iento

alesp

valorados, brindar pautas de mangjo v ed

bn & los f

¥ /o cuidadores de los p

6 6. Llevar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actuzlizados los i
los procesos de costos y facturacidn,

) i dicti Aofinid

par la institucion y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de

7 |7 Curaplir con las exigencias legales v éticas pam el adecuade manejo de Ja historia clinica de los pacientes,




8. Diligenciar en forma pleta, oportuna, si: da y legible {en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formates, Jas historias clinicas, consentimiznto informado, reportes & estudios y demas
8 |registros propios desu actuar de acuerde a lo establecido en la normatividad vigente, Jos procedimientos de auditoria Yy dernés dlreclnces relaclonadas con ‘el manejo de historias clinicas ¥ respaldando todas fas
realizadas al paciente ¢on la firma, .
9 | 9. Garantizar la debida reserva de la informacién de! paciente y de los registras clinicos.
10 10. Garantizar la integridad y adecuade funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asi como la wilizacién racignal de los fecursos que la Subred aparte al desarrallo de las actividedes contratadas y
responder por su reposicidn o reparacin cuando los daffos se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacida de los mismos. .
11 1 ‘l Paruclpar activamente en el desarrollo, imp i6n y cumplini de las politicas institucionales, sistema integrédo de gestibn, acreditacion, seguridad del paciente y demas actividedes enmarcadas denico del
bligatorio de garantia de la calidad, - ] i X
12 | 12. Participar en la programacidn de actividades del servicio.
13 |13, Participar en la elaboracion, lizacién, implen idn v adt ia de gufas, les, p clim y prolocolos que aplig ai servicio.
14 |[14. Apoyara la entidad en Ins actividades que se demande segin requerimientos interinstitucionates y extrn instituci ile
15 [15. Participsr en la elabaracidn de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién quese obliga 2 prestara los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
16 16. Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asl que se genere Pigina 3 de 4125 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E APOYC -
GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATCS OPS CODIGO: AP-IA-FT-076 VERSION: 1 FECHA: 2024-07-04 Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.
17 |17 Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durenie el proceso de atencién, participar en los anélisis s los gue sea convocado ¢ implementar las ecciones de mejora definidas para e secvicio,
18 |18. Apoyar las actividades de docencia en el servicio u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del securso humano en salud, si aplica.
19 }19. Asistir a lns jomadas de capacitacion, induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.
20 |20, nformar ai supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cunplimiento de sus obligaciones,
21 |21. Facilitar las labores de supervisién, evaluacién y control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccién de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.
22 | 22, Cumplir opertunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromise y demés solicitudes de la Supervisién y de la Oficina de Calidad.
23 |23. Cumplir con el uso adecuado de los elementos de proteccitn personal y aplicar las normas del manual de bioseguridad de la Subred.
24 24. Se desarrollarin las actividades en cualquiera de las unidades correspondientes a 1a Subred Centro Oriente de acwerdo a I asignncién realiznda par el sipervisor. Contenidas en ¢l formate de necesidad de perso’nél
que hace parte integral del presente contrato..
) s ' ¥: INFORMACION DE APORTES A'SEGURIDAD SOCIAL - : !
No. DE PLANILLA: 1071043642 QPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTODEL PAGO Ve ‘ENTIDAD. -7, 7 =7 ’ " 7./ FECHA:DE PAGO. ‘VALOR PAGADO
SALUD:: SANITAS 10/03/2025 $ 209,900
PENSION: - COLPENSIONES 10/03/2025 g . 268.700
RIESGOS LABORALES' SEGUROS BOLIVAR 10/03/2025 5 . - 40,900
OTRO . ’ ' .
" TOTAL PAGADO “$.519;500 -

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé € pago de la Seguridad Social donde el ibe se czleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun case ¢ IBC sen 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 el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los lmpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrate.

_VIL-ANEXOS. © - I
(Cuzmdo se¢ reqmera como una de’las. obllgactones del contrato)

T

exar evidencias fotopraticas y/o documentales que soporten. Ias actividades realizadas en el periado-comespondiente

@iﬁd@@\k% - B

CC:1030536760

DANIEL ENRIQUE cﬂm MENDIOLA
CEL: 3246861548




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE' ».. }_ v

APOYQ - GESTION DECONTRATACION | - v

FORMATQ CUENTA DE conno CONTRAT(Q-DE PRESTACIGN: DE sr:nv:cms A
DEAPOYO A LA GE.‘: IO .

COPIGOT AP-IASFT

Lore:
o VERSHON: G - .. -

DATOSDEL CONTRAT[‘\TA-‘.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTD; (31/03/2 'I)"ﬁ)

. 1030536760 . -

NOMBRES YAI’ELLIDDS'»": . DANIEL ENRIQUE CASTIELG MENDIOLA ko -
Q 16305367600
CORREQ,ELECTRONICO: - IKE1987.DCAGMAILCOM S2I6861 54
CARRERA 113 No. 82 - 41 - BOGOTA -

" DIRECCION DOMICILIO

“ Manifiesto bajo ka gravedad del juramentd que. énla déclarndén e rent;

NO tomars coslos y deducciones

S1 lomaré costos ¥ deducciones

f) N Pk

La presente certificacion se expide para efeclos de ka

'numeml 5dcl ..lmculo 1 2.4, l 6v

Regimen Simple De Tributacion : : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cusl se debe mfo :
los contribuyentes si optaron per ¢l impuesta unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacitn

i "E-:_ Nom

BANCO AL CUAE CONSIGNAR:. =

DAVIVIENDA B

NOMBRE DEL BANCO.
(A.PLICA CUANDO EL BANCONO st
ENCUENTRE EN LALISTA:

DESPLEGADLEY

“NUMEROQ DEL: CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIM. ADL

b

N° DEL CONTRATO:

 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS |
PS 29472025 . PRORROGAS: ..

5cUA1ﬁ0j[4)"MEISEs. .

FECHA DE INICIO CONTRATO,

“VALORTOTAL DEL CONFRATO" . -

212025 . I‘ICLUIDDANCIONLS

FERIODO OBJETO DE COBRO:

" VALOR A PAGAR.
.CORRESEONDIENTE AL PERIODO,
OBJETQ DE COBRQ EN

(LETRASY NUMERDS)

[}

CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTIU.N MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS MICTE (547214720

DANIEL'ENRIQUE CASTIL
C.C 1030536760
cel:3245861548

WW&G}\Q&M | i o

NDIOLA ¥

lmsman o
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’ CentroOctente ES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS:

APOYO - GESTION I

1.030. 536760 "'

RE%TAC I()\' D[l SE R‘r'l(.T.OS

OBJETO DEL CONTRATO:-

CONTRATODEPRESTACIONDESERVICIOS e
PROFESIONALES No. _ FECHA INICIO CONTRATO" 2o
'VALORINICIAL DEL CONTRAT,.”_]- - 1648768000 - -
VALORTOTAL BEL "
CONTRATO INCLUIDO ' 172
ADICIONES: : PERIODOA(_ERI‘H‘ICAR wr
PRI . NYCRP ' 7NutDi’INIC'l;A.L’ : E
N° PAGO /N° DE INFORME: N a3 L. | NS CDP INICIALL :
GO /N°DEINFORME: (3de3) | it 0|73 | st contrATO T
PLAZO DEL CONTRATO' -:'7_" N
INCLUYENDO PRORROGAS: i CUATRO (4) MESES...-
NeDE PLANmLA,DE,_P;@GO DESEGUR;]:E”\_D SOCIAL: 1071643642° . |OPERADOR:{ -+ . SIMPLE -

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACT IVIDADES.

] :"APbYO TERAPEUTICO ¥ REHABILITACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJ'ECUCION DE ACTIVIDADES

~18C HOSPITAL SANTA CLARA '

NOMBRE DEL_‘SUPERVISOR:‘

A'NGEL.A MARIA MENDOZA IVTESA

PROFESIONAL [NIVERS[TAR]O AREA,
- SALUD CODIGO 237 GRADO 16

ll MOD]'FICACIONES CO\"? RA(_ I‘UALES

N° DE MODIFICACION:

N°(C)

TIPO DEMODIFICACION (ADICION — PRORROGA) ADICION (3 |- PRORROGA(Y |
, : PR GDPDE LA - |RPDE LA- S TIEMPO | | - .- -
VALOR ADICIONADO. ADICION: ADICION:: TRORROGAD(:
- o B CDP DE LA RPDELA . T TIEMPO
VALOR ADICIONADO LA . EMPO
= R ADICION, ADICION:: - - ADICION: PRORROGADO: | -
o : } CDPDELA " RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO o LA _ :
Tt ADICION: - [ADICION: PRORROGADO:
. P CDPDELA - * RP DL EA - 7 TIEMPO - |
VALOR ADICIONAD ) i |
ONADO ADICION:: ADICION: | PRORROGADO: |
. R . CDPDE LA RPDELA - “ . TIEMPO . .
VALOR ADI : = A, : R,
ADICIONADO ADICION:: ADICION: PRORROGADO:
: B CDP.DE LA — IRP DE LA i TIEMPO
VALOR ADICION, DR LA - [REDL EN .
b ONADO ADICION: - JADICION:. - PRORROGADO: -
- .y CDPDELA - RP DELA " TIEMPO
VALOR ADICI 4 a . 2
'ALOR ADICIONADO! ADICION: ADICION: PRORROGADO;
CDP DETLA “|[RPDELA ~ TIEMPO. . . | = .
VALORAP[CIQNADO ADICION: ADICION: PRORROGADO: |
: : CDEDELA. |rRPBELA TIEMPQ. -,
VALOR ADICIO by s LS
AR NADO ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
L CDP DE LA S RPDELA - CTIEMPO .
VALOR ADIC : i s . :
' l_oN’mo ADICION: _|ADICION:. - PRORROGADO:
. o CDP DELA IRP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICION: ‘ ] : - : :
, 1CIONADO ADICION:: . - |ADICHON: PRORROGADO:
, . COPDE LA - RPDELA TIEMPO
VALOR ADICI s JP-DE LA v SEQ
LORADI ONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:.



1L POLIZAS (STAPLICA)

PACTO POLIZAS EN SU. CONTRATO" | A TN X
N°DEPOLIZAT —_NOMBREDE LAASEGURADORA:
FECHA DELA. EOLIZA . ACTO'ADMINISTRATIVO DE-

. ‘I¥.:VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS :

pre——— T v T o F—) ———— s

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA: EL

PAGO RESPECTIVG. . . . L
- ITEM _ R CUM]’LIMIENTO DE REQUISITOS .. - .. - - | -] S s NO
1 ,_,El contram se encuenlra debldamente legalizado? S X i
2 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le = X
sean descontados del valor a cancelar como consta en lIa declaracidn del informe de ejecucion de actividades? |
;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verifi cados
3 Lo X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimienfo a sus obligaciones frente a [os aportes al sistema de seguridad social y def - X .
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ob_ieto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 3 la clausula "Forma de Pagé, CERTIFICO el cumphmlento de las obhgacmnes pactadas con el contratista, para el pago
correspondleme al periodo del (01/03!2025) AL 3]/03/2025)

. |NOMBRE Y"FRMA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA

CARGO: o
FIRMA DE QUIEN CONVAL]])A EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

' NOMBR Yﬁmgfk b’d’}ETECNICODEL SUPERVISOR:
LUISA FERNANDA FUENTES GARZON - - ‘

PERFIL: .
" |ENLACE CORPORATIVQ




Transaccion Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor i |mpr|ma e.ste comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.

Nanoaasoo4
INB0O2E1£405 5T, IEAS ERS e
NBGODO2E03 SEGUROS SOLIVAR SA

SubTotales: T8 519.500
Total a Pagar: o $ 519,500

Lineas de Servicl FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Gall: 602 6540577 - Medallin: 604 5T4G668 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 60 6945444 - Parelrateegna 1 do 1

3402582 - Barranqullla: 05 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Mas que Facll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planlillas y pagos reallzades a través da otros operadores de infermaclén dado que no tiene medlos para corroborar la
veracldad de la misma, su alcancs se limia a replicar la Infarmacidn suministrada directamante por ef ellente. &l Pader

de fo SIMPLET

Antes de imprimir, asegirese ¢que sea reahmente necesario. Proteger ¢l medio ambiente esti en nuestras manos.




