SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

7 ODIGOD: AP-IA-FT-0°
.m seeraniis APOYOQ — GESTION DE CONTRATACION coprco: & 77

nminkii it FORMATO INFORME DE EJECHCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION ggfrgszozzmy-l P
B camnemest DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADOQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ /

7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.001.325274
. E PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMOQ TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2043 2025 FECHA INICIO CONTRATO /0172025
o . PLAZO
VALOR INICIAL DEL. CONTRATQ $ 14.389.248 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
- CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: . § 14385248 A CERTIFICAR: . 8 3‘597-'3];2/ -
N° DE INFORME: TRES (3) l N° CRP: 4908 Ne CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJE-:CUCI()N DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIONAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIC AREA
i SALUD CODIGO 237 GRADO
I MODIFICACTONES CONTRACTUALES ’
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: Nia MODIFICACION ADICIONES o PRORROGAS 0
TIEMPO
VALOR ADICIGNADO 5 - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
) ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 - |CDP DE LA ADICION: CRPBELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO 3 - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICHON: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPOQ
VALOR ADICIONADO 3 - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO ¥ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
HL POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | .81 ] I ) NO x
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADPAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETOQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dehen ser coherentes ¢on las oblipaciones especificas del e realizadas d el mes)
1 {l. Realfzar procedimicntos de Terapia Respimatoria en hospitalizacién, vegencias, Sala ERA Y fta externa p do e majorami de 1a salud del paciente,
2 2. Brindar una alencion en salud buscando los mejums sndares de op idad, imegridad, suficii i d y pentinencia, en un ambiente de i6n per fizada y h izad: pliendo el principio de
equidad y con énfasis en actividades, p di Jas, ntervenc ¥ guias de atencidn, de 2cuerdo 5 los estindares de hahl.l.ltaclonyacrcdimén.
3 3, Prestar sus servicios asi ialy p di ia institucional de la SUBRED, s visién, misidn, estructurn orgéni ol dmi ivos, teni cientificos y disciplinark jendo las directri
institucionales.
4 | 4. Realizar las actividades segin Ias idades de la subred dando cuberiura en todas las unidades en donde s ofena el servicio y sea requerido,
5 5. Realizar iento, seguinti a los paei valorados, brindar pautas de manejo y educacion a bos familiares y /o cuidadores de [os pacientes.
6. Llevar registro de las actividad dimi e intervenci asi como lizados los inf disticos definidos por 1z institucién y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de
6 los procesos de costos y fa{;tummén
7 {7. Complir con las extgencias legales v élicas para ef adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes.




8. Difigenciar en forma completa, oportuna, sistematizeda y legible (en [os £asos en que s¢ presenten Tallas del sistema), los formaios, 1as misionas clinicas, i ink do, reportes de lios y demis
8  {regiswos propios de su actuar, de acuerde a Jo establecido en la normatividad vigente, Tos procedimientos de suditoria y demés directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las

actuaciones realizadas al paciente con la frma.

9 |9 Garamtizar Ja debida reserva deTa inft i6n del paciente y de los regi clinicas.
10 1¢. Garantizar [a miegnda.d yaducundo funcionamiento de los equipos, elementos ¢ instalaciones, asl come la ulilizacién racional de los recursos que la Subred aporie & desnmrollo de las setividades contemadas y
ponder por su rep on o i6n cuande los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuadn ipulacién de los mismos.

1 11, Particip i enel d {lo, impl 360 y Timiento de las politicas i fes, sistema i do de gestion, ditci guridad dcl paciente y demés actividades enmarcadas dentro dal
SIslcmn obligntorio de parantia de la calidad.

12 | 12. Participaren la.p i6n de actividades del servicio.

13 |13. Participar ¢n laelab i6: lizncién, impl isn y adk ia de guias, les, p Jicnii ¥ pretocolos que apliquen al servicio.

14 |14. Apoyar a la entidad en las actividades que se demande segin re interinstitucionales y extra institucional

15 {15, Participar en la elaboracion de resp arecl iones ¥ requerimi que se presenten en desarrollo de la atencidn que se obliga a presiar a Jos usnarios o pacicnies que demanden e servicio.
16. Prestar ef apoyo necesario para dar resp 2 obj inicia itando asi que s¢ penere Pigina 3 de 4125 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E APOY( -

16 GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO: AP-IA-FT-076 VERSION: 1 FECHA: 2024-07-04 Glosa Definitiva o pracesos de Conciliacién par parie de EPS-S-EAPB,

17 117, Noliliear los sucesos de seguridad que se presenten duranic el proceso de atencién, participar en los andlisis & los que sea convecado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

18 {18, Apoyar las actividades de docencia en el servicio 1 otro espacio disigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recueso humano en sabud, si aplica.

19 |19, Asistir a las j das de capacitacion, induccié j comités ¥ eventos a Jos cuales sea cenvocado.

20 |20. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimicnto de sus oblig

21 |2I. Facilitar las labores de supervision, evaluagian y control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccidn de Scrvicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

4

22 | 22. Cumplir opor te las iones, oporiunidades de mgjora, actas de compromiso y demis solicitudes de la Supervision v de la Oficina de Calidad,

23 |23. Cumplir con ¢f uso adecuado de los elementos de proteccion personal y aplicar las normas del manual de bioscguridad de la Subred.

24 24, Se desacrollarén las actividades en cualquiera de las unidades correspondientes a Ia Subred Centso Oriente de do a la asignacidn realizada per el supervisos. Cenienidas en el formato de necesidad de personal
que hace parte integral del presente contrato.,
. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: j 9482522018 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR ) 5/03/2025 5 226.600
[PENSION: PROTECCION 5/03/2025 3 290,060
|RIESGOS LABORALES: SURA 5032025 ] s 44200

OTRO ]

TOTAL PAGADO $ 560.800

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de Ja Seguridad Social donde el the se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun case el [BC sea menor a
1 SMMLY { de scr el primer pago adjunto certificaciones d¢ afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta carrespondiente al mes objeto de eobra .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligade a pagar, por ocasion al sefialado contrate,

VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotogréficas y/o documentales que seporten las actividedes realizadas en el periodo comespondienta

M2 Cade Ao,

MARIA CAMILA ARAQUE RODRIG
CC1001325274
CEL:3102958134




SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

.ﬂ Syt APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Siedisapal te S St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
HW Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL, CONTRATISTA .
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
NOMERES Y APELLIDOS: MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ CC: 1001325274
RUT (NIT): 1001325274-1
CORREQ ELECTRONICO: dmartacamilar@gmail.com TELEFONO: 3102958134
DIRECCION DOMICILIO: KR 14C 13D 19 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en 1a declaracion de rexta del afio gravable 2024,

NO tomarné costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y ded)

fones

0

La presente certificacidn se cxpide para efectos de la retencién en la firente a titfo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

HRegimen Simple Pe Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Peor ia cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron pos el imy ificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 10 NO(X )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CATA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO -
.(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE . TiPO DE CUENTA: AHORROS - N° CUENTA: 24078562103
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODQ ORIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N PEL CONTRATO: PS 2943 2028 N°CDP; 1 Ne, RP: 4908 PRORROGAS :
CUATRO (4) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
; FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INI INCLUIDO ADICIONES:
CI0 CONTRATO 1012025 o TO: 30/04/2025
s 14.389.248
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3507312 |
OBJETO DE COBRO EN /
LETRASY NUMEROS] -
{ ) ) TRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA, Y SIETE MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS M/CTE

LPQ Oﬁuuu\a A{OQU?

MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ
C.C 1001325274
cel:3102958134




#]
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

Y e % 2
!ﬂ S 5 APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ -~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.001.323.274

1L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATCRIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 2943 2025 / FECHA INICIO CONTRATC 1/01/2025
YALOR INICIAL DEL CONTRATQ - $ 14,389,248,00
VALOR TOTAL DEL
) VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.389.248 00 ; $ 3.597.312,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INF :
GO/ N° DE INFORME: (3de3) INICIAL: 4908 DEL CONTRATO 1
PLAZC DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO /4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482522018 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PR\;)CESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
A B i PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N () TIPQ DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION ( ) PRORROGA ()
. CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VAL “IONADOG . : - : -
OR ADICION 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - t .
.' ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
LOR ADICIONADG - . .
VA s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA. TIEMPO
VALOR ADICIONAD - b h
CIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DELA TIEMPO
VALOR ADICE - . .
OR ADICIONADO S ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADI - . : o
\LO CIONADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e : CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR T - . .
OR ADICIONADO s ADICION:: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO 5 . [CDPBELA RP DE LA TIEMPO
_ . : ADICION: . ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONAD - v -
V. CIONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA ' TIEMPO
VALOR ADICION - ® b
CIONADO 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD: . e .
ONADO § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AD'ICI'ONADO § - ADICION: ADICEON: PRORROGADO:




IIL POLIZAS (ST APLICAj

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sI |  wnNo

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADGRA:

FECHA DE LA POLIZA

]
| ACTO ADMINISTRATIVO DE
. IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 4El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 £El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le| X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucidn de actividades?
3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados|

en ¢l informe anexo vy en el SECOP?
4 £Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones frente 2 los aportes al sistema de segundad social y de

parafiscales. tal como exige el anticulo 50 de la Ley 785 de 20027
E] 7 Que adjunto evidencia del carpue en el aplicative secop de Ia ceenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del (01/03/2025) AL 31/03/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma ?P'agu, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CI}MPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE\LIEIMA DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARTA MENDOZA MESA

CARGO:

LIDER APOYO TERAPEUTICO ¥ REBABILITACION

Al

Y IR.MA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUl FERNANDA FUENTES GARZON
PERFIL:
ENLACE CORPORATIVO




1 S3QVAIIvdYONI

[ N e ]

L UVSNIdWOD i
{1 :SYHOavLSINIWAY) Sd3
Lo ydns Y

SYHOGVILSINIWAY) TaY

eo%0'09 300543

AR R

0099225
00z'¥5

[ 0o0"66Ls g w40 A_.mn_wﬁ.m&m,___, Wgoez . i T A.Wza_wu&oi
000°D6ZS 1 {4 :SYHOAVULSININGY) ddv

(08 termosose - bbwl

09531y

- 0Bvd 30 NIWNS3AH

“0aYqINDI ¥OIVA. §0aViildY - AQ:

[ R B} < 1

soreorszor 21./€0/520% [ T e 17 =21 S “pessnier|  zoeszor|  zoeszor

ofeq - | - eyl el [ i Epueyg ; ofed . :f pres.. | uowuag'

ur. eppagy | . adyy, W .._Qﬁ__.u . : “T . opopad

v : NODVAINDI v1 30 STVHEINGD S0iva

FvdiINiid . © 21MIIGN4ICNL WUWYD VIYW ZaNORIC0Y IDvY prisTELnaL 03

|edpund jesanong . |F o ayueyiedy 9sE) jer05 vozey o fae :.‘.n._n..,_.umm_h_rcwv_ 4

{

*a yNas opelsuoKg

L i o © 7 F ae AINYINOdY 130 STTVYENIS soLva

esujue @El



