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SUBRFD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION )
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CUNTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSTON: 2
FECHA: 2024-0%-16

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

NINTIHOJANA CASALINS ESMERAL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

36.718.790

PRESTAR SERY
SERVICIOS C(

ORIETO DEL CONTRATO:

PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA IHRECCION DE
INTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. l PS 1876 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 14.389.248 | INICIAL DEL CUATRO(4) MESES /_,
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CON 21 |YALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICTONES: 5 HIRE24 CERTIFICAR: §asnan
N° DE INFORME: N° 03 l NTCRE: 4877 | NeCDP: !

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
JINCLUIDO PRORROGAS

CUATRO (4) MESES

2
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIGN DE ACTIVIDADES: 1LV HOSPITAL LA VICTORIA
PROFESIONAL
NOMERE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA GO E R TRTe A BEA
1. MODIFICACTONFS CONTRACTUALFS
W DE MODIFICACIONES DEL TIPO DF. s
v " F : UME ) : NUMERC
|conTraTO: N/A MOBIEACTON ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (41} ))
B TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - {eoppELA AMICION: CREDE L, PRORROGA
ADICION: s
na— TIEMFO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDPDE LA ADICION: CREDEGA PRORROGA
ADICION:
p'S_'F
_— TIENPO
VALOR ADICIONADO $ - leorpE Ly ADICION: CREDELA FRORROGA
ADICION: )
— TIENMPO
VALOR ADICIONADO $ - o ng L amcion: CREDELA PRORROGA
ADICION: Bo;
5 TIEMPO
VALOR ADICIONANO $ - |coppE LA ADICION: chrpeLA PRORROGA
ADICION: Do
F— TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |copDE LA ADICH CREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
; TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |cDPDE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: o0;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - lcopDE Ly ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
ho:
e TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CREDELA FRURROGA
ADICION:
nu:
e TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coPDE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: i
I TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDPDE LA ADICION: cre ‘_"‘ LA PRORROGA
ADICIO?
;-
SEpem TIEMPO
VALOR ADICIONADO ] = |CDPDE LA ADICION: CRP l?h LA PRORROGA
ADICION: Do
il POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I 51 I NO s

1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

d

{IEM {Deben ser coherentes con Ins obligaciones especificas del contrato reatizadas durante el mes)
Reallzar procedimientos de Tarapla Fisica en hospltalizacidn, urgencias y consuka externa procurando el mejoramiento de la salud del pacients
I
Brindar una atencién en salud buscando los mejares estandares de eportunidad, Integridad, suficlencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente do atencién y do el
5 principlo do equidad y con énfasis en activid, procedi p los, | Jones y guias de atencién, de acuerdo a los estAndares de habfitacion y ditac
Prastar sus servicios I de la BUBRED, su vislén, misldn, organica regl técnicos, ¥ i £h las
3 direcirices institucionales,
Realizar las actividades segcn las necesidades da la subred dando cubertura en todas las unidades en donds se oferta ef servicio y sea requeride.
4
Reolizar 3 alosy Z brindar pautas de manejo y educacién a los tamiliares y /o cuidadores de los paclants
5
Llevar registro do fas ) P a inter asl como los infarmaes definidos par la institucién y todos aquellos reglstros necesarios para al
6 i do ks de costos y :
Cumplr con las exigencias legales y éticas para ol edecuada manejo de la historia elinica de kos paclentes
7




Diligenciar en forma completa, oportuna, ¥ loglblo (en los casos on que se nmanton falias dof sistema), los formalos, las historias clinicas, l do, reportes d dios y
dmds ngiwus proplos da sy actuar, de :cmrdo ak enla vigents, los pn de auditoria y dem4s directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y
todas las lente la I‘lnna.
[] la debida de la in 1én d 'plchnhyd-hsngls!m-cvnlcel.
9
Garanlizaria hmgridmymuadomncbmlmbdnhuquw ] asl como la utlizacidn raciona) de bos recursos que 1 Subred aporte al Ho delas aclividad
to ¥ resp por su o rep ndo los dafios se par negl ° de los mismos,
p: B encl ik k [ limi de las polkilicas ir ionalos, sistema inleg ‘8o poslion, acreditacion, seguridad dal pacionte y damds actividades enmarcadas |
it dantro del sistema obligatorio de garantia da la calidad,
Participar cn la pregramacion do scthvidades el sarvicio,
12
Parlicipar on la 8 ¥y deo quis yp quo apliquan ol servicio,
13
Apoyet ala entidad on ks actividades que 3¢ demamds segin yoxira
14
Participaren la da resp a reck ¥ requerimi que e p o de [a atencidn que su obliga a prestar a los usuarios o pacientes qua demanden el servicio,
15
Prestar ¢l apoyo necessrio para dar respuesta a cbjeciones inlciales evitanda asi que se genere Glosa Definitiva o p de il por parte de EPS- S-EAPB.
16
i Notlificat los sucesos de seguridad que s presenten durante ¢l procesa de atencisn, participar en los andlisis 2 los que sea convocado e implemantar ks acciones de mejora definidas para ¢l servicio,
7
1 Apoysrlas de docenciaan el icla u otro espacio dirigidas a Jos estudiantes ylo personal del servicio, para ol ¥ I h on salud, sl splica.
0 Aslstir a las Jornadas de capacitacion, Induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado,
20 Infarmar al supervisor del contrato cualquier novedad que afocte el imi da sus
Facllitar las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, realica en forma directa por la Subdirecclon de Servicios de Salud, ks Oficina de Calidad yio a través de terceros.
2
Cumglir oportt e lag oportunidades de mnejora, aclas de compromiso y demas solicitudes de 1a Supervision y de la Oficina de Calidad,
n
3% Cumplir con el uso da fos de parsonal y aplicar fas normas del manual de bloseguridad de [a Subred.
Sa dasarrollardn las actividades en de las unidades i ak Oriante de acuerdoal realizada por ef sup 3
u
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SUCIAL
Na. DE PLANILLA: I 1069864630 OPERADOR: | PAGO SIMPLE,
CONCEPMIO DEL PAGD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 1402/2028 ) 179.900
PENSION: COLPENSIONES 140272025 $ 230.300
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 14/02/2015 § 35.100
OTRO CAFAM 140272028 3 28400
TOTAL PAGADO $ 474,100

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentr det perlodo de cobro,
2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l be s¢ caleulo sobre ¢f 40% de los ingresos canceladios del ies auterior pago del cual anexo copia simple, #in que et ningw caso ¢f IBC sea menor a |
SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjwito certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut}
3- Que adjunto evidencia del carpue en ¢l aplicativo secop de fa cuema correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos a gue estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

VIL ANEXOS
(Cuaridko s¢ requicrs como v de lax obligacions el contruto)
Anexar evidencias fotogrificas vio de les que suporien las sctividades realizadas en ¢l perodo correspondiente

NEND cASALTWS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NINLIHOJANA CASALINS ESMERAL
CC: 36718790
CEL: 3118113126
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATOQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NINIJHOJANA CASALINS ESMERAL

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRAT

36.728.790

O DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

CENTRO ORIENTE ES.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |

PROFESIONALES No, PS 2876 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 14.389.248,00

VALOR TOTAL DEL
; VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO S 14.389.248,00 sy $ 3.507.312,00

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

: ! N’ CRP N° CDP INICIAL
9 o .

NeRAGO /N DEINFORME: () INICIAL: A8 DEL CONTRATO .

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES

IN" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069864636 OPERADOR: PAGO SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

2LV HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

PROFESIONAL UNIVERSITARIO
AREA SALUD CODIGO 237 GRADO 16

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

N () TIPO DE MODIFICACION AD[ClDN—PRORROGA]: ADICION () PRORROGA ( )
3 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONADO ; S LS s
R i ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES O DIAS)
: . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO . .
YALOR ADICIONADO $ “ Bibicion. pullar el PRORROGADO: (MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO - R
VALORADICIONADS) $ " __|ADICION: ADICION: PRORROGADO: (MESES.ODIAS)
; : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ek
\Y% A 107 - =SS ¥
ALOKADIGIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: MESESQNIRS)
7 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONADO 2 : ; MESES O DIAS
$ ADICION: ADICION: PRORROGADQ; | MESES O DIAS)
: ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V 2 A - i by
ALOR APICIONALD $ ADICION: ADICION: PRORROGADO: CAESES b
z ; _ |CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 ADICION. elkyiis PRORROGADO: (MESES O DIAS )
R CDP DE LA RP DE LA TIEMPO :
VAROR ADICIONADO . " lApicion: ADICION: PRORROGADQ: | MESES O DIAS)
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO S
VALOR ADICIONAD - ; MESES O DIAS
ORADICIONADE 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MFS )
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO s
VALOR ADICIONADO . ; ; MESLES O DIAS
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | )
AT CDP DE LA RP DE LA TIEMPO o .
YALORARIGONADY. 3 © |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
N CDP DE LA RP DE LA TIEMPO Sy
YALORANCIONARO 3 * lapICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)




III. POLIZAS (SI APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOQ? SI l NO

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CL PAGO RESPECTIVO.

cohro?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 LEl contrato se er tra debid te legalizado? X
SEI contratista autorizd que los hnpuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado
2 coutrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion X
de aclividades?
. 2Que ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contracluales, fos cuales pueden ser X
- verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 +Que el contralista da cumplimiente a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social X
y de parafiscales, tal como exige of articulo 50 de la Ley 789 de 200272
5 +Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta corvespondiente al mes objeto de X

Tenlendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ( 01/03/2025) AL (31/03/2025) -~

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
JOBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE \kﬁb‘lf\ DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO:

LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

D 0

LUISA FERNANDA FUENTE GARZON
PERFIL:
ENLASE OPERATIVO

NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




PAGOSIMPLE | Avrousupicion

CONSOLIDADA
| Fecha creacién reporte: 2025-02-17, 04:05:43 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1069864636

Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025 Referencia pago (PIN): B822826547

* PAGADO 14/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

\PORTANTE
NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL
CC36728790 Direccién TV 96 #20 D -70 CASA 21
ia INDEPENDIENTE Teléfono 3118113126
NATURAL Forma Presentacién |UNICO
BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Legal Identificacion
1 ARP SEGUROS BOLIVAR
L APORTANTE
del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
et | To0 | S mmwmﬁmmmmmmmmmmwwwm JURPE I P I B [P R B e e e A AR e
AGASALING 1] oo _ _ 0{30s9 Em 5.14) COLPENSIONES | $71438924]  $230.300(|E75017) FAMISANAR EPS $1.438.924) §179.900 24% 51438924 S 35.100}(CCFZ1) CAFAM $1.438924)  S28.800 50 50 so 50 $474.100
BCSalud | IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Ponsién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sana | Aportes ICBF Aponim | n§=m_=..»mm_u8 ARP PTERLLES Of | INTORESES | TOTALFNAL
a Favar) EPS MORA DE MORA
$1.438.924 $1.438.924 $1.438.924 $ 230.300, 5 179.900 § 35.100 528.800 $0 50 590 $0 50 50 $474.100 50 S 474.100

ricio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 807 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira; 806 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

Antae da imnarimir ascaniiroce mie caa raalmanta naracarin Pratanar al madia ambianta actid an nuactrac mannc

{El Poder
de lo SIMPLE!




