SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cOmco APIA FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSI
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: zou 1916
DE SERYICIOS Y DE APOYD A LA GESTION
CELEBRADO ENTRF. LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y j
T i " WARITZA CARGLINA CHAPARRG HOYOS /
NUMERO DE DﬂCUMEN] O DE: ]D‘ENTIDAI). .o i . ‘,‘ : | 1.010.182.353
’ T T |PRESTAR SERVICIOS FROFESTONALES COMD FISIOTERAPEUTA FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
ODJETO DEL CONYRATO: " *|COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | t O pSI8TH 2025 " ¢ FECHAINICIO CONTRATO | 170112025
. ) T PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 14.389.248 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR OF HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: . 3 389248 |, ERTIFICAR: 3 3597312
N° DE INFORME; - ) E " H*CRE: g N° CDP: 1
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO T j ’ - i
[ ATRO (4) MESE
INCLUIDO PRORROGAS -, (CUATRO ) MESES)
UNIDAD FUNCIONAL EmcucmN DE A(_TIVIDADES. i L SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
] ’ PROFESIONAL
NOMDRE DEL SUPERVISOR: ) : ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA
SALUD CODIGO 237 GRAGO
' I, MODIFICACTONES CONTRACTUALES | ’ ’
" |° O, MODIFICACIONES DEL TIPQ DE - y
MER
CONTRATO: NA MODIFICACIGN ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS {NUMERD)
— i CRFDELA i TIEMPO
YALOR ADICIONADO s . |CDPDELA ADICION: PRORROGA
ADICION: DO:
- i TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |cDP DE LA ADECION: CRP DE LA PRORROGA
ADICTON: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPBE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
" TIEMPO
VALOR ADICIONAPG"- s - [CDP DELA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
P S ; TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . s . - -~ |corBELA ADIGION: "} CRPDELA PRORROGA
. T " ADICION: - DO:
g - . - R ) TIEMPO
VALOR ADICIONADO cels L CDPDELAADICION: | . CRP DE LA PRORROGA
ot . T ; ADICION: 00:
B Ll ‘ L. . B TIEMPO "
VALOR ADICIONADO s 7 - |cor pE L& ADICION: .. |/cRRDELA. - FRORROGA
- B S ADICTON: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |corpELA AMICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
e TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - CDF DE LA ADICION: CRP DE L:A FRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |cor pELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
. ADICION: DO:
e TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - lcoe DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
" TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |copnE LA ADICION: CRE DE LA FRORROGA
. ADICION: BO:
g 10l FOLIZAS
L PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? i 51 ) | NO i %
- [N° DE POLIZA: . | i ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODD, DE-ACUERDO CON EL OGIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECLDAS EN EL CONTRATO
(chen ser coherenics con [43 nbligncioncs especificas del cuntratn realizadas durantc ¢l mes)
! REALIZAR PROCEDIMIENTOS DE TERAPIA FISICA EN HDSP[TAL[ZAC]ON U’RGENCIAS Y CONSULTA E)('l'i_RNl\ FRDCURANDO EL MIJORAM'IENTD DEI.A SJ\! U'D DEL PACIENTE
RIND A ATENCION EN 5, 1} BUSCAI % M AL, CONTI TINL|
2 |ATENCION PERSONALIZADA ¥ HUMANIZADA, CUMPL]ENDO 'EL PR]NCIPID DE IZQUIDAD Y CON I:NFASIS EN AC'.I'NIDADES PROC]IDMLEN'E‘OS PROTOCO].OS lN'.I'ERVENC]O‘JI": Y GU]A.S
DE ATENCION, DE ACUERDO A LOS ESTANDARES D HABILITACIIN ¥ ACREDITACION.
BRESTAR SUS SERVICKIS ASISTENCIALES RESPETAMDO AUTONOMEA INSTITUCIONAL D, LA SUBRED, SU VISION, MISION, ESTRUCTURA ORGANICA REALAMENTOS ADMINISTRATIVOS,
3 TECNICOS, CIENTIFICOS ¥ DISCIPLINARIOS, ACOOIhN'DO LAS DIRECTRICES INSTRUCIONALES
4 |REALIEZAR LAS A(‘T[V[DI\DES SEGUN LAS NT.CIZSIDADBS DE A SUBRED DANTXY CUBERTURA EN TODASLAS U'N'DADES LN DONDE SE OFERTA EL SERVICIO Y SEA REQUERTDD
5 |REALIZAR T.EU\?AMENTO SEGUIMIENTO A Lf“? PACILN']'ES VALOR.‘\DCM BR[N".‘M PAUTQS DEMANEIO Y EDUCACION A LOS FAMILIARES Y 0 CUIDADORES DE LOS PACIENTES
LLEVAR R.E‘,rISl‘RD DE LAS AC l NIDADES PRBC[DM]ENTUS £ INTERVENCIONES, AS[ COMO MANTENER ACTUALIZADOCS L QS INFORMTQ ESTADfSTIL‘OS [PEFINIDOS FOR LA INSTITUCH ION
6 Y TODOS AQ‘{ELLDL REGISTROS. )‘"CL‘:AR]OS PARJ\ EL CUMPLIMIL'H['U DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURAGION.
7 |CUMPLIR CO.F LAS EXIGENCIAS !.EG'ALFb Y lfﬂ'lf‘AS PAR)\ EL ADEC’UADO MANEJCDE LA HISTDRV\ C'L1NIC.ﬁ DE IJJS I‘AC]EN'T!:S
TDICIGERCIAK L FORMWLA ORMPLTL . OFOHTONA, AL Y NLOE 505 EN QU FITETrY NTALCAS DX A N
ONSENTIMIENTO NFORMADO, REPORTES DI E-.S[U'DIOS YDFMf\S RtGISI‘ROS [’RDI'IOS DESU ACI'UAR, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO ENIJ\ NORMATNIDAD VIGENTE, LOS
8 PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA Y DEMAS DIRECTRICES RELACIONADAS CON EL MANEJQ DE HISTORIAS CLINICAS Y RF.SI’ALDANDO TODAS LAS ACI‘UACION]:S REALIZADAS AL
PACIINTE CONJAFIRMA
9 ‘GARANTIZAR LA DEBIDA RESERVA DE LA ENFORMACION DEL PACIENTE ¥ DE LOS REGISTROS CLINICOS




“[GARANTIZAR 1A INTEGRIDAD Y ADECUADO FUNCIONAMIENTO DI LOS EQUIPOS, FLEMENTOS [} IRSTALACIONES, ASE COMO LA UTILEZACION RACICNAL DE LOS RECURSOS QUE LA .
10 |SUBRED APCRTE AL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS Y RESPONDER POR SU REFOSICION © REPARACIIN CUANDO LOS DAROS SE OCASIONEN POR NEGLIGENCIA O
INADECUADA MANIPULACION DE LOS MISMOS

PARTICIPAR ACTIVAMENTE [N EL ESARROLLO, IMPLEMENTACKIN ¥ CUMPLIMIENTO DE LAS POLITICAS NSTITUCIONALES, SISTEMA INTEGRADO DE GESTIGN, ACREDITACION.,
SEGURIDAD DEL PACENTE ¥ DEMAS ACTIVIDADES ENMARCADAS DENTRO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD

|i I‘I\RTICIPAR. ENLA PROGRAMACI@N DE z\Cl”IVIDADE'i DEL SI:H.VICID

13 ['ART}CIPAR ENTA IU\BORACléN .‘\CI'UAL]ZAC!()N WLEMI.N']’.-\CION ‘!’ AI)I[CRLN’CD\ DE GUIAS, MANUALES, PROCEDIMIENTOS Y FRO'I'()COLOS QUTZ APLIQUEN AL SERVICIO. 14.
APOYAR A LA ENTIDAD EN LAS ACI'[V[DADF.S QU[: SE DEMANDE SEGU’N REQUI:RN[ENTOS INTERINSTITUCIONALES ¥ EXTRA INSTITUCIONALES

4 ) APOYAR A LA ENTIDAD EN LAS ACTIVIDADES QUE SE DEMANIJE SEGUN REQU’ERMENTOS IN[‘ERINSY!THCIONN_ES Y I:XTRA INST[TUC!ONA]J.S

pmnwmrmmmmmm FONES b A
15 |USUARIOS GPACIERTES QUE DEMANDEN EL SZRVICE), PAGINA 3 DE 41 #5 SUBRED I.NTE(‘RADA m: SERVICIOS DE SALUD cz-:mo ORIENTE E.5.E APOYO - GESTION DE CONTRATACIDN
FORMATO MINUTA CONTRATAS 55 CODIGO! AP-IAXFT-076 VERSION: 1 FIECIA: 20040704

PRESTAR El.‘-'p.POYO N'ECESF-RID PARA DAR RFSPUT.‘T['A A UBJEC[ONES INICIALES EVlTANDO ASI QUE SE GME GLOSA DEFINITIVA O PROCESOS DE CONCILIAGION POR PARTE DE

16 |gpsgnapn E
17 |NOTFICARLDS Sucmsos b SEGURIAD QUE 50 PRESHNTEN URANTE EL FROCESO D ATENCION, PARTICIPAR EN LOS ANALISIS ALDS QUE SEACONVOCADO E IMPLEMENIAR LAS
ACCIONES DI MEIGRA DEFINIDAS PARA £1. SERVICID
- "APOYAR LAS ACTIVIDALES D DOCENCIA EN EL SERVICK U OTRO ESPACIO DIRKGIDAS A Lo ESTUDIANTES 170 PERSONAL DEL SERVICIO, FARA EL DESARROLLO ¥ FORMACION DEL,
RECURSO HUMANO EN SALUD, SLAPLICA.

19 I LG JORNIDAS D GADACTIACION, INDUCCION, REUNIONGS, COMITES ¥ EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADO

s | T NFORMAR AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE SUS OBLIGACIONES

o | FACIITAR LAS TATOIES DR SUPERVIION, EVALUACION ¥ CONTROL QUE LA SUBRED, B B

CALIDAD Y/Q A TRAVES DE TERCEROS
- ORI OPOIRTUN MAEN T LS RECOMENDACIONTS, GRORTUNIDADES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISG ¥ DEMAS SOLICITUDES DE LA SUPERVISION Y DE LA OFICINA DE
CALDAD
E CUMPLIR. CON EL USO ADECUADC DE LOS ELEMENTOS DE FROTECCION PERSONAL Y APLICAR LAS NORMAS DEL MANUAL DE BIOSEGURIDAD DF LA SUBRED,
[ SE DESARROLLARAN LAS AGTIVIDADES EN CUALGUIERA DE LAS UNIDADES CORRESFONDIENTES 4 1A SUBRED CENTHC ORIENTE DE ACUERDO A L ASIGNACION REALIZADA POR EL
SUPERVISGR
’ V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SQCLAL. '
No. DE PLANILLA: ] : 84511561 (OPERADOR: ME PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ) ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/03£2025 5 179.900
PENSION: N - "~ COLPENSIONES 10/03/2028 is 230300
RIESGOS LA‘BORALF.S' ] SEGUROS BOLIVAR 10/03/2025 ) $ 35,100
OTRO CCF 10/032025 s 28,500
) TOTAL PAGADO ) S 474.100°
i i VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

).~ Que desarrell¢ las nctividades deseritas en ¢l infirme anexe, deniro del pcnudu i r.nbm . .
2.-Que realicé ¢l pago de ln chundurl Social dende el ibese caleulo sobre o] 40% de, !.us ingitsds cangclifdus del mes anterior pago del cun) anexo copia simple, sin gue en ninguniaso ¢l 1BC sea mcnoca |
SMMLV ( de serel pnmu’ p..go ﬂd_|\.u’l10 ccml'cauun:s de afilistion a'pps, arl, pcns1on, L) - R o . T
3- Que adjunto evidedeia del'cdrgic’ en olplicntivo sctur’dc I 'cm"n correspandxc:ﬂ- 1l mes objcla de cotm: T R
4.- Que aulorize fos u;-_l_puums a que estay o | seiiclodo cntmte, | ° . B ’ . .

= ' : ' Vl] ANEKOS P B
(Cuande s¢ requicra coma wna de las obligacioncs dcl

i

" Anexar evidencias [olograficas ylo documentales que soporien 1s sctividades reali <n ¢l periodo p

Hawthca Pz Carol fe‘f‘.?? @f@if".‘ yye

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1010182353
CEL:3213326121




8, SUBREB INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE‘. ESE :
m Stcert H Sk

APOYO - GESTION DE CONTRATACION sggéfé";_‘ﬁ“’""'”‘o“
DR suatbernistobatdste st FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
e rm—yTy . Y DE APOYO A LA GESTION
N v ' i DATOS DEL CONTRATISTA 7
j Tt FECHA DE DILIGENCIAMIENTO (31/0372025) a
i cc: T 1016182353
NOMBRES Y APELLIDOS: MAR!TZA CARDLINA CHAPARRO HOYOS e =
RUT.{NIT): 1610182353
" CORREO ELECTRONICO: ibercii@hatmail.com TELEFONO: T 321338121
" DIRECCION DOMICILIO: CARRERA S BBIS#145 i CIUDAD: ’ BOGOTA’
i T : Maml’eslu bajo T gmw:dnd del]ummento que, en 1a declaracién de renta del ano grswnhle 2024. o T
~ ' i S T " NO tomaré costos ¥ deducciones ' ( X)
M ST 1omaré cdstos y deducciones o ; ) H — [W] _ ;
La  presente ¢ ceniﬁcacién s¢ e'xuide para efectos de ]a relencifm en la fuente a limlo del impuesto sobre la renta. de confarmidad co_n_e] nymeral 6 del a.rticul_o 12416y
Regimen Simple De Tributacidn ; RESOLLICION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de
X : SI¢) . NO@M)
os contribuyentes si optaron por ¢l |mpueslo unificado bajo el Régimen S]mple dc ’I‘nbutaczon :
BANCOAL CUAL CONSIGRAR, [ = BEVAL
™ NOMERE DEL BANCO j o S : : :
(APLICA CUANDO EL BANCONOSE | + & ' o . [ TIPQ DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 074126962
ENCUENTRE EN LA LISTA e A :
3 DES]_’LEGABLE\_ . . - .
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE.LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
oo : - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
- N°* DEL CONTRATO: P52879 2025 N° CDP: 1 No.RP: 4579 " PRORROGAS:
o ) 4 MESES
'F CHA DE TERMINACION ) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
. INCLUIDO ADICIONES:
FECHA P INICIO CONTRATO 1/01/2025 CONTRATO:. 30/0472025
) - Py s 14,389,248
PERIODO OBJETO DE. COBRO. DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 3.597 .3}2”
OBJETO-DE COBRO EN
LET EROS - —
( RA:';Y NUM ) TRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TRECIENTQS DOCE PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL, rommnsmr ; . o
C.C 1010152353 L N O :
cel: 3213326121
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO QRIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
YERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARITZA CAROLINA CHAPARRO HOYOS

NUMERO DOCUMENTQ DE IDENTIDAD

1.010,182.353

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAC]ON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARRQOLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO:.| DIRECCION DI SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
e ORIENTEESE,
I E . :'}'. Yo
CONTRATG DX PRESTACION DE‘SE@VJCIQSe T T ——
PROFESIONALES .., o ps26792025 /| FECHA INICIO CONTRATO 10172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATG - s 14.389.248,00

VALOR TOTAL DEL
. : . VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUTDO o 14.389.248,00 | VALOR DE! ARIOS $ 359731200
O PERIODO A CERTIFICAR: .

o e ; . N“CRP N° GDP INICIAL
N°PAGO "N. DE INFORME: 3 INICIAL: 879 | DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS {4 MESES)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: (N°84541561) OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

PROFESIONAL UNIVERSITARIQ AREA

' TIT. POLIZAS (3] APLICA)

SALUD CODIGO 237 GRADO 16
§ ‘ 1. MODIEICACIONES CONTRACTUALES ] i
N° DE MODIFICACION: . Ne{ ) TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA) ADICION { ) PRORROGA { )}
.y ) ) CDP DE LA RPDELA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO s ©._|AnICION: JJADICION: PRORROGADO: (MESES O DIAS)
- ’ * |CDP DE LA " |IRPDELA TIEMPO ™ i
\s R ADICIONAD |5 - - - it SES O DIA
ALO 0 0. =18 ADICION: ADICION: _PRORROGADQ; | M558 OPIAS)

) ,-,PACT(') FOLIZASEN SU COMTRMOM I . ~NO X
N° DE POLIZA: ] AP NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA__ | ACTO ADMINISTRATIVO DE__

IV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON TAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEEBA PARA

EL PAGO RESPE CTIVO.

"ITEM " CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1~ [¢El contrato se encientra deb|dameme Tegalizado? X
-2 4 El contratista autorizé que [os impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato fe X
§Que el coniratisia presentd satisfactoriamente las obllgaclones contractuales, los cuales pueden ser verificados ,
3 ‘ X
en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 7Que €l contratista da cumphmwnto a sus ubhgacmnes Trente a 10s apories al ststema de segundad secial y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 dela Ley 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia el cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta to anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
correspondiente al perioda del ( 01/03/2025) AL (31/03/2025)

CERTIFICO el cumplimiento de las abligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

NOMBRE RMA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA

CARGO:LIDER APOYO TERAPEUTICO ¥ REHABILITACION

NOMBREY F1 YO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUISA. FERNA. FUENTES GARZON

b33
E3]

PERFIL: ENLACE CORPORATIVO

\
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