SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION . co“‘%‘): AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO.DE PRESTACION VERSION: 2
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

DANIELA RINCON VELASQUEZ

concen| 1.026.582.673
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
ORJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1881 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO INICIAL
2 IA:
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 15517480 | PLAZ T UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 24276220 | Cp o TIFICAR: _ $ 7.617.672
N° DE INFORME: 3 N° CRP: 6474 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2 ) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
L It MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS 1
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e PRORROGA UN (1) MES
8.758.740 666| ADICION: 11236 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TI1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: T N/A
{FECHA DE LA POLIZA | NA | FECHA DE APROBACION: | N/A
rEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas realizadas d te el mes)
Realizo valoracion de pacientes iicio de cuidado critico di sl de los turnos asignados en el cual se realiza la evolucion, ajustes en el manejo y definicion d de acuerdo con la experticia clinica y fas guias y instit de
1 X ¥ i i al mejq i del paciente
Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente y pertientne Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi como irmie [ i 05 y otros medios di icos en un a mbit jon izada de
2 acuerdo alos de itacion y i
3 icios asi i la ia instituci de [3 SUBRED , su vision, mision, ganica, ini g tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 Realizo las activi i i egun las i det: L dand berts ias unidades requerido

5 Informe at paciente y su familia sobre fa condicién clinica, plan de manejo, atencidn y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccitn sobre los servicios prestados y resalver inquietudes relacionadas con el proceso de atencitn, tode de acuerdo al
e dei N
8

6 |lsacii imi i i edan reg el modulo de historias dlinicas del sistema de informacin Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos que la institucién requiera.
Los mismos registros constituyen el insumo requerido en los procesos de costeo y facturacién.

7 |Durante el proceso de atencién se respetaron los derechos del paciente, y se aplics lo disps 1a Ley de ética médica, atendiendo a las d isposiciones legates aplicables a la practica profesional.
8 |seimpartieron lasi iones al equipo de salud para el seguimiento y 1 de los pacientes a cargo. Reporte & de notificaci6n obligatoria con & i idda en L ividad vigente
g {Emito conceptos méd iriesan, d i i especiai i de historia clinica, epicrisis istendi: inistrativos g i diligencio el formato de entrega de turna

institucional. Tengo disposicién de participar en la programacién de actividades def servicio y todo lo requerido

10 |Los registros clinicos se hicieran v con redaccién y digitaci6n en ia historia clini ica del paciente, o actuado con 2 firma electrénica resguardada con mi usuario personal e intransferible y la respectiva
Los formatos ! i entodos i legibilidad y il registrado con firma, nombre y nimero de documento.
11 |Lacustodiade fai i ida en historia clinica se garantiza mediante los d idad det si dei wvo la dei i6n clinica en los terminos de fa Resoludion 1995/1999.
12 |Los equipos, E iones puestos a disposicion para el desarrolio de mis actividades fueron usados raci nose dan i en imi ocasisn defa i6n de mis servicios a fa Subred.
3 |Los eauipos de mi propiedad desti al s de fas activ istenck bajo mi custodia y son retirados de 1a institucion al conluit las activi No uso equipo para el imiento de mi obj a
1 reportado a Activos Fijos.
14 |Senotifica 2! area encargada cuando hay algun susceso con los equipos gt d icka.
15 {Particips el desarrolio, i6n y imiento de las politicas instituc istema integrado de gestidn, acreditacidn, seguridad del paciente y demds activi dentro del sk o de garantfa de la calidad.

16 {Participacion activa en las actividades del servicio




17 |Participeenla i izacidn, i iony de gufas, manuales, procedimientos y protacolos que aplican al servicio.

18 icipacion en yjornadasa por la SUBRED

19 participar en ; s a Yy i q P en desarrollo de 2 atencion que se abliga a prestar a los usuarios o paci ] 1d actividad es requerida por el lider dei servicio
20 |Se presta el apoy: io para dar Iniciales evitando asi los o de Ce por parte d d ividad es requerida por el lider del servicio
21 fique los sucesos de seguridad que se durante el proceso de atencién, participd en los andlisis a fos que fu 6 las acciones de mejora definidas para el servitio

22 {Notificar en la pagina de seguridad def paci

23 |Sediligenci6 y reportd los itales de acuerdo a la i g

24 |Participacion en actividades academicas del servicio, asi como las desd ion del

25 |Seinstruyeala al ito de dar i medica asi como al ata hospitalaria con la activacion de las RIAS

26 |Participe enlas jornadas de capacitacién, induccién, reunfones, comités y eventos a los cuales fui convocado.

27 |Seinformo oportunamente al supervisor det col bre & durante e} imiento d

28 [Mant icaci ! del contrato para facilitar las labores de verificacion de imiento de activi ¥

29 |Secumpt on las de mejora, act: o y demis de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

30 |Seacredito lainscripcion

31 diario de carnet de i enla

32 |Secumpliola fon de activi v con ef sup del contrato. Las novedades tambien fueron gestionadas

33 |Cuando aplica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del carguc en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scilalado contrato.

No. DE PLANILLA: | LsoA4239F OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: C OMPENSAR AF-O 232025 2 ¥0 .90 O
|PENSION: COLPENSIONES 4F-O2 - 202 S PETINTY>
RIESGOS LABORALES: SURA 42 O3 - 202 < Fd. 20 O
OTRO 50

TOTAL PAGADO Ty 2509

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA.

1.-Qued I1é las idades ds en et informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc se calcuto sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sca menor a 1 SMMLYV ( de ser

VIL ANEXOS
FAN (Cuando se requicra conto una de las obli del
/ \ Anexar cvid a yiod les que las actividadk lizad: di

eael periodo

(

A4
DANIEJ.A RINCO! ASQUEZ
CC:1026582673

CEL:3219966143




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Cenm OremeESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
CC: 1026582673
NOMBRES Y APELLIDOS:
DANIELA RINCON VELASQUEZ RUT (NIT): NA

CORREQ ELECTRONICO: DANIELA.R.VELASQUEZ@GMAIL.COM TELEFONO: 3219966143
DIRECCION DOMICILIO: CL 146 1939 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

)

ST tomaré costos y

(@]

operaciones que tiene que ver con el tr

» tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

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

SIQ)

3

los contrit si op por el imp

do bajo el Régi Simple de Tributacion

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

0550488445831602

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N° DEL CONTRATO:

PS 1881 2025 N° CDP: No.RP: 11236

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION

CONTRATO: 31/03/2025

2/01/2024

24.276.220

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
‘OBJETO DE COBRO EN

7.617.672

(LETRASY NU )

SIETE MILLONES SEISCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE ($7617672,)

DANIHLA KINCO)
1026582673
3219966143

Paﬁm‘:z




B

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

CODIGO: AP-JA-FT-078

Conntisl” APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DANIELA RINCON VELASQUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ] 1.026.582.673
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOUS
P ROFESIONALES No PS 1881 2025 | FECHAINICIO CONTRATO 200112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 15.517.480
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
4. % P
CONTRATO INCLUIDO $ 24.276.220 | bERIODO A CERTIFICAR: __ $ 7.617.672
N° CRP N° CDP INICIAL
N® PA / N° DE INFORME: 3de3 6474 1
¢o (8de3) INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: % P A2 3 9 [OPERADOR: | M1 PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADKS: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1 1
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 8.758.740 ADICION: 666 ADICION: 11236 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
T s "
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
R p .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICIONAD p .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
AL ICIONAD! p .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- - 111 POLIZAS (SI APLICA)
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

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

,
-
i~
[+
|1
o,
]

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se a2 debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del do contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en Ia declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista p 0 satisfz las obligaci cC les, los cuales pueden ser verificados x
en el informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimi a sus oblig; frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obli ne: parael pago

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

<)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA
LIDER HOSPITAL SANTA CLARA

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE /1)

TiPg, NUMERO NOMBRE AFORTANTE DIRECCION CORREQ & FECHA PAGO ASOCIADA| CANTIDAD.
- -~ , : (DIAMES/ARD) g :
danolas.rvelasquez@gmall.co |-, EXONERADO PAGO ]
[ 1026502673 DANIELA RINCON VELASQUEZ |  Calle 146 #19-39 | 3219966143 FECHAPAGO . | NUMERO

m PAR‘\ST&A&ESY (DIAMESIARO): |  PLANILLA

EORMA CLASE NOMBRE : i PERIONG. SALUD | ' PERIODO PENSIONES LR 2
- PRESENTACION APORTANTE sucursat . [ £9DISO DEPARTAMENTO : CIUDAD [MUNICIPIO ... JOTALAPAGAR

UNICA |~ Independiente | socovA b.c. BOGOTA, D.C. | NO | 202502 I 17/03/2025. 85012397

TOTALES POR SUBSISTEMAS

S TOTALES SALUD

Cadigo £PS UPC Adiclonat incapacidades Dfas Mora e L ValorMora: [ votal s Pagar | Ne. Afliades
i 3 : i Valor Mora upC . e
. i 2+ [Ne. Ritorizaclén Cotizaclsn |
EPS008 Compensar EPS | “ssooseaazr | 380.800 | ) 0 ) ) [) 0

R i —

Aporta Voluntario | 'Apoite Voluntarlo-| | Aporta FSP 1}
Aflliada’ 0k = Aportants 'Solidafidad

Valor Mora':
“Cotizagion..

Cotizacién

Cédigs AFP Obligatoria

[ T O |

Codiga AR e Nombre i NIT Cofizaciéh Incapacidades “Aportas Otros |- Valor Neto .| " Dias
Dk +. T Obligatoria | No. Auterizacien | ValoF. Sisfomas Cotizactén . |: Mora.

14-11 7 ARLSURA
o

Valor Mora: '} Subtotal
Cotizacion’ | Cotizacion

74.300

No: Afiiiados.

Tipo Administradora “"’"““"“"""": Total s Pagar.

Salud 1 380.900 380.900
Pensién 1 487.600 4B7.600
Riesgos Laborales 1 74.300 74.300

CCF ] o 0

ESAP ] ¢ 0

ICBF ] o 0

MEN L] o 0

SENA 0 o 0
JOTALES: 3 942,800 942.800

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién



