!ﬂ ﬁgamam

FORMATO INFORME DE EJECECION DE ACTIVIDADES DEL CONTRAT( DE PRESTACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . AP-JA-FT-
APOYO— GESTION DE CONTRATACION f,g;’;fgg: ’;P TA-FT0T?

FECHA: 2624-09-16

institucionales.

Centm Driznte ESE. DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION
'CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEESEY = 77 T
JUDY CARINA ALBARRACIN ARCHILA j
NUMERO DE DOCUMENTYO DE IDENTIDAD: 52348.848
L ) PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2932 2025 FECHA INICIO CONTRATO |  2/0122025 -
: o T ) PLAZO. -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 16.487.680 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES -~
/| CONTRATO e
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HORORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: - § 16457680 |, cumTicAR: % 4'72“72/'
N° DE INFORME: (4ded) S ] were 7208 [~ coe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
|lNCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES /"
|Ummn FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 18C HOSPITAL SANTA CLARA
] PROFESIONAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA
: SALUD CODIGO 237 GRADO |
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
-
N° DE, MODIFICACIONES DEL TIPQ DE -
NES 0
CONTRATO: . 0 |MOD1FICAC[6N ADICIO 0 PRORROGAS
i TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 - [CDP DE LA ADICION: CRP DELA PRORROGA o
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICTONADO 3 - CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO.
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA |-
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - 1CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMT'O
VALOR ADICIONADO 5 - |CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cor DELA ADICION: CHPDELA _|PRORROGA
) ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpPpE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICTON: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |corpE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO 5 - |CDPBE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
E TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TII. POLIZAS
! (PACTO POLIZAS EN.SUCONTRATO?. =~ ! . I ) NO x
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
\TEM WV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. {Deben ser coli ton [as obligaci especificas del contrato realivadas durante ef mes)
1 |1. Realizar procedimientoes de Terapia Resp ia en hospitalizacit ias, Sala ERA Y consulta externa procurando el meforamiento de la salud del paciente.
2 2. Brindar una il do los mejores estindanes de oportunidad, i idad, fenci; inuidad y pertinencia, en un ambiente de idn p Yizadz y b izad: pliendo ¢l principio de
equidad y con énfesis en actividades, procedimi los, inlrvenciones y guias de atencidn, de acuerdo a los cstindares de habifitacion y screditacion.
3. Prestar sus servicios d in institucional de la SUBRED, su visitn, misidn, orginica regl iinistrativos, 1écnicos, cientificos y disciplinarios, scogiendo las di

4 | 4. Realizar Jas aclividades scgim las necesidedes de [a subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido.

5 |5. Realizar

1 tos paci brindar pautas de manejo y educacitn alos familiares y /o cuidadores de los pacientes.

" |6. Lievar registro de Ins actividad

los pi de coslos y [t

los inf porlai v todos ag o ios para ¢l cumplimients de

g intervenci ast como actual

7 |7. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la kistoria clinica de los patientes.




8. Diligenciar en forma I i izada y legible (en los cases en que se presenten Fallas del sistema), los formatos, Las histonas clinicas, 1 nformedo, rep .de estudiosy demés
n

8  [registros propios de su actuar, de acuefdo 1 io establecido en la normatividad vigente, los proceditmientos de auditoria y demis directrices relacionzdas con el manejo de historias clinicas y respaldando fodas las
actuaciones realizadas al paciente con Lz fimma.

9 | 9. Garantizar L2 debida reserva de la infe 36n del paciente y de los regi clinicos.

10 10, Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, demenlos cms!a]ﬂt:lonﬁ, asf “omo 1a utilizacién racional de los recursos gue la Subred aporte af desarrollo de las actividades contratadas y,
responder por su repesicidn o reparacién cuande les dafios se ocasi par o d pulacion de fos mismos.

EL, Participar acti enel di il imp ida y cemplimiente de las potiticas institucionales, sistera i do de pestién, acreditacitin, seguridad def paciente y demés actividades enmarcadas dentro del
sisterna obligaiedio de garmiia de 12 calidad.

Il

12 | 2. Participar en la propramacidn do sctividades del sorvicia.

13 |13, Participar ex [z elat 260, lizacion, impl tbn 'y adh 3n de guins, les, p dteni ¥P los que aplig al setvicio,
14 |14, Apoyar ala enlidad en fas actividades que se demande segin requerimientos interinstiiucionales y extra i 1l
45 |15, Palicipar en la elaboracién de resp a reclamacionss y reguetimi quese P e d Al de Ja i6n que s¢ oblipa & prestar 8 1os usarios o pacientes que demanden of servicio.
16, Prestar ¢l apoyo io para dar a objeci inicial itando ast que se genere Papina 3 de 4125 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E APOYQ -

6 GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO: AP-IA-FT-076 VERSION: 1 FECHA: 2024-07-04 Glosa Definitiva o procesos de Coneiliacién por parte de EPS-S-EAPB.

© 17 |17. Notificar los sucesos de seguridad gue se presenten durante el preceso de afenctén, participar en los anilisis a [os que sea e las acci de mejora d

para el servicio,

18 |18. Apayar las actividades de docencia en ¢l servicio u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrotlo y formacion del recurse humano en salud, si aplica.

19 _19.Asistira]as,‘_ das de cap itacién, induccié remﬁons.comi!&yeﬁmtosaluscualssmoonvocado.

20 |20, Informar al supervisor del conirato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

21 |21. Facilitar 1as labores de supervisién, evaluacion y control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireecién de Servicios de Salud, 1a Oficina de Calidad /o a través de terceros.

22 | 22, Cumplir epor lasy iones, oportunidades de mejora, acias de cempromiso y demis solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

23 |23, Cumplir con ¢l uso adecuado de los elementos de proteceidn personal y aplicar las novmas del manual de bioseguridad do lz Subred.

i 24 24, Se desarrollardn las actividades en cualquiera de 1as unidades correspordienies a la Subred Centro Qriente de do a la asignaci6 lizadz por el supervisor. Cantenidas en el formato de necesidad de personal
que hace parie integral del presente conirato..

- . . V. NFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL - .
No. DE PLANILLA: 85723356 | QPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO- . ENTIDAD ) FECHA DE PAGO- VALOR PAGADO
SALUD: i . COMPENSAR 9/04/2025 s 236300
PENSION: . COLPENSIONES ) 9/84/2025 $ 302,400
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 9/6412025 s 46.100
OTRO e - CCF 9/04/2025. 5 37.300

i TFOTAL PAGADO ) $622.600 A

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro det perindo de cobro,
2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora
T SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunte evidencia del cargue en el aplicative secop da Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasian al seialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las oblipaciones del contrato)
Angear evidencigs fotogrificas yo documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

TUDY'CARINA AZBABRAGHN ARCHILA
CC:52348843

CEL: 3115389097




i SUBRD INTEGRAD AL SERTICIS 0E 800D IR0 ORIENTR E43 ——
BB ottt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Qe — ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA, ]
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) -~
) : oG 52343848
NOMBRES Y APELLIDOS: JUDY CARINA ALBARRACIN ARCHILA - T (NI TR
CORREO ELECTRONICO: JUDY AIBARRACIN@GMAILLOM TELEFONO: 3115359007
DIRECCIGN DOMICILIO: CL 7494837 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1 Ead-del jur que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré coslos y deducciones

(X)

{}

SI tomaré costos v ded

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencidn en la fizente a il del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULOQ 12 Por ia cual se debe informar por parte de SI ( NO(X }
los contribuyentes si optaron par el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:  DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO X
(AFLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPFO DE CUENTA: AIlQRRBS W® CUENTA: 3430362394
ENCUENT!_?.E EN LATLISTA -
DESPLEGABLE)
NUMERG DEL CONTRATO Y DATQS DE LA ULTIMA APICION (PERIODO OBJETQ DE PAGO)
PLAZOQ DEL CONTRATO INCLUIDAS-
" DEL CONTRATO: pspma00s | Necor: 1 A re.re: s PRORROGAS :
CUATRO (4) MESES
/ y - . VYALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2011025 FECHA DE TERMINACION 360472025 -~ INCLUIDO ADICIONES:
CONTRATO:
3 16.487.650
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 e
VALOR A PAGAR :

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 4721472

OBJETO DE COBRO EN

ETRASY NUMFEROS)
(x i CUATRO MILLONES SETECIENTOS VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS SETENTA ¥ DOS PESOS M/CTE

 J b

C.C 52348848
cel: 3115389097

JUDY CARINA ALEARRACIN ARCHILA

-

%
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYQ A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-678
VERSION: 2

‘CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENFRO ORIENTE ESE Y

NOMERE DEL CONTRATISTA

JUDY CARINA ALBARRACIN ARCHILA -~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRAT

52.348.848

O DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO 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§ 29322025 - FECHA INICIO CONTRATO 20172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 16,487.680,00

VALOR TOTAL DEL RARIO:
CONTRATO INCLUIDO $ 16.487.680,00 :&%ﬁgﬁ%%iﬁ,m cfrf— $ 472147200
ADICIONES: . : —
al : yd

o o i - N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: (4ded) INICIAL: 7208 BEL CONTRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4yMESES
IN" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 5723356 OPERADOR: |- MI PLANILLA o

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

15C HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA

| ANGELAMARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 237 GRADO 16
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . '

|~ DE MODIFICACION: N (@) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (0 ) | PRORROGA(0)
VALOR ADICIONADQ' $ gfcx:g;" ﬁ;g;’;’&‘ . PRJ;E%EM i

VALOR AIDICIOII'QADO s g;;clig;A K]l;[l::ﬁ[:giﬁ: PROT!:Enggpo:

VALOR ADICIONADO s ﬁg:’cl:gzt A g;ﬁéﬁ pggéﬁﬁﬁm

VALOR ADICIONADO s e rout. PRORROGADO:

VALOR @ICiONAm s g}’gﬁ;ﬁ gﬁ:ﬁ;ﬁ Pnoﬁmno:

VALOR AD.ICIONADO s f,'?fé?ﬁh';“ ﬁﬁ?&ﬁ: Pnomno:

VALOR ADICIONADO 5 ggfcl;g;‘f ﬁ,‘é‘;ﬂ‘;ﬁ mféﬁz’gﬂm:
VALORADICIONADO __ | 5 TGN ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADIICIGNADO 5 _ ﬁﬂfc?gﬁ:“ iﬁﬁf&;ﬁ Pnoggomo:
VALORADICIONADO |5 prcIoN, ADICION: - PRORROGADO:

VALOR ADICIONABO s ﬁgfcgg;‘: A g&%‘g Pmﬁgégm ;

yAL(_)R AD]CinAno | ﬁg}’c‘:ﬁ;“ gﬁgg Pngéggc_?gno: i




1IL POLIZAS (S1 APLICA)-

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I Sl | NG X
[ DE POLIZA: . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
. L . . .. .- IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADG Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVQ.
ITEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . S1 NO
1 LEl conirato se encucntra debid te lepalizado? X
2 ZEl contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en ta declaracién del informe de sjecucion de actividades?
3 ¢ Que el contratista presentd satisfactoriamente tas obligaciones contractoales, los cuales pueden ser verificados]
en el informe anexo y en el SECOP?
4 1Que el confrabisia da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistemna de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 30 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 ¢l cumplimiento de 1as obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del { 01/04/2025) AL 30/04/2025) —

NOMBRE Y nﬁm.A})EL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

_ CARGO: _

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOthBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUISA FERNANDA FUENTES GARZON

PERFIL: .

ENLACE CORPORATIVO
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