SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

T APOYO - GESTION DE CONTRATACION C4DIGO: AP-IA-FT-077
[ Lot FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
Snliaghd ek ksl
g PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
(ot Oz ESL. . '
M CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E'Y
LEIDY VIVIANA YALERO CORTES
5% . NUMERO DEDOCUMENTODEIDENTIDAD: =~ = 1.018.442.239
rrm A PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CO m‘ DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE !'RESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,. PS5 2069 2025 FECI:I.A INICIO CONTRATO | 02/01/2025
; . PLAZO INICIAL
VALOR INICD\L IIEL CONTRATO ; . $38.088.360 DEL com.l.o .| TRES MESES (3) Y VEINTIOCHO DIAS (28)
VALOR TOTAL DEL| CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO
ADICIONES: Kt §38.088.360 A CERTIFICAR: $ 6.348.060
N°.DE INFORME:! . 2 N'CRP: | 6628 NecpP:| 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS| : SMESESEDIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: Wil 3BL HOSPITAL SAN BLAS
o 5 CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR:
' ;i ¥ | AT A7 A e T MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
S . * IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N*DE Munmmaﬁm mu. TIPO DE Lyigt ; " ;
CONTRATO: . 1 MODIFICACION | ADICIONES 0 o TROBROGAS i .
CRPDE LA HEMPO
VALOR ADICIONADO CDFP DE LA ADICION: BICTON, FRORROGA
N DO;
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: bttt PRORROGA
TIEMFO
. CRP DE LA
VALOR ADICIONADO ) CDP DE LA ADICION: ADICION: mog:om
£ 4 . II. POLIZAS (STAPLICA) o
N°DEPOLIZA: = == | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | N/A | FECHA DE APROBACION: N/A
1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ben ser coberentes con las actividades a1 realizadas durante el
[TEM Dnsamll& las actividades contractuales en el HOSPITAL SAN BLAS 132 HORAS, OLAYA 12 HORAS Y 36 HORAS CHIRCALES, TOTAL
HORAS 180 HORAS

Realice las actividades, procedimientos diagnosticos y terapeuticos determinados dantro del plan de manejo de su especialidad, de una manera
oportuna y pertinente.

Brinde una atenclon en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de
atenclon personalizada y humanizada

Preste sus servicios asistenclales respetando la autonomia Instrtl.!cional de la subred, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos,
tecnicos, cientificos y disciplinarios, acoglendo las directrices institucionales.

4 _|Realice Ias actividades segun las necesidades de la subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el senvicio y sea requerido

Informe al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion ¥ recomendacicnes de egreso, conocer el grado de satisfaccion
sobre los senvclos prestados y resolver inquietudes relaclonadas con el proceso de atencion.

Lieve registro de las actividades, procedimientos e intervencionaes, asl como mantener actualizados los informes estadisticos deﬁnidas por la institucion y
fodos aguelios registros necesarios para el cumplimlento de los procesos de costos y facturacién

Respete los derechos del paclente, cumplir el codigo de etica medica y las disposiciones legales pertinentes propias da los senvicios en donde se preste
la atencion.
Realice el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir Instrucclones al equipo de salud sobre los procedimientos
ordenados

Emiti conceptos medicos que se le requieran, realizar resumenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenclales o administrativos que
sean solicitados.

Diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible {en los casos en que se prasantan fallas del sistema, los formatos) de las historias
clinicas, consentimlento informado, reportes de estudios y demas registros proplos de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la nomatividad vigente,
los procedimientos de auditoria y demas directrices relaclonadas con el manejo de historas clinicas y respaldando todas las actuaclones realizadas al
paclente con firna y sello

10

11 |Garantice la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

Garantice la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, asl como la utilizacion racional da los recursos que la
12 |subred aporte al desamolio de las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o
inadecuada manipulacion de los mismos







13 |Reporte al area de recursos fisicos — activos fjos de la subred, los equipos de propledad del contratista, que se destine a las acthidades asistenciales.

Participe activamente en el desarrolio, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema intégrado de gestion, acredacion,
sequridad del paclente y demas actividades enmarcadas dentro del sisterna obligatorio de garantia de la calidad

15 |Participe en las diferentes actividades del servicio, jomadas de capacitacion, Inducclon, reuniones, comites y eventos a los cuales sea convocado.

16_|Participe en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protacolos que apliquen al servicio

17_|Apoye a la entidad en las acthvidades que demande segun requerimientos Interinstitucionales y extra institucionales,

Participa en la elaboracion da respuestas a raclamaclones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los
usuarios o paclentes que demanden el servicio.

Preste el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asl que se genere glosa definitiva 0 procesos de conciiacion por parte de

19
eps-s-eapb

20 |Notifique los sucesos de seguridad que se presenten durante el procesc da atencion.

Realice consulta, valoracion, revaloracion y clasificacion triage del paclente en el servicio de urgenclas, Y participar en los analisis a los que sea

1 |convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

21 |Reporte los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

desarrolle actividades de docencia de servicio en la revista medica u otro espacio dirigidas a los estudiantes yfo personal del servicio, para el desarmolio y
farmacion del recurso humano en salud, st aplica,

24_|Instrul a la comunidad scbre 1a prevencion de las enfermedades propias de su especlalidad.

25 |Informe al supervisor del contrato cualquler novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

i Facilte las labores de supenvision que la subred, realice en forma directa por la subdireccion de servicios de salud, la oficina de calidad yfo a traves de
terceros

Cumpli oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la supenvsion y da la oficina de

27 garantia de calidad.

2 Acredite el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para
generar cada pago a su favor

19 _|Apoye en la pare tecnica las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas

- Cumpli con las actividades establecidas en el respectivo contrato, cumpﬂendo con las directrices establecidas por la institucion; en los casos de

novedades Informar con anticipacion para el cubrimlenta da sus actiidades.

rl.as demas asignadas por la supendsion del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
contenidas en el formato de necasidad de personal que hace parte Integral del presente contrato.

32 |Asistiy pa:ticipar en las capacitaciones, saclalizaciones, espacios tecnico-cientificos que se programen desde la entidad.

33_|Envie el porcentaje de ocupacion diariaments en cada entrega de actividades

34 |Gestione la I'baraciorl de camilias en 10s servicios do urgencias tanto de aph como de traslados secundarios
) V. INFORMACION DE'APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No.DEPLANILLA: = = | 85795773 OPERADOR: | MlPLANlLLA

CONCEPTO DEL PAGO NS i i | s VENTIDAD . "FECHADEFPAGO . VALORPAGADO
|SALUD: i - i COMPENSAR 14/04/2025 5307.900
I ENSION: = = =0 g Rsarhs PORVENIR ) ) 14/04/2025 § 394.100
[RIESGOS LABORALES: - 3 . SEGUROS BOLIVAR 14/04/2025 ' 5 60.000
OTRO L COMPENSAR 14/0412025 $ 49300

s E : "TOTALPAGADO + " "/ e : 5811300

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.~ Qua realicé el pago de la Seguridad Soclal donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia
simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, ar, penslon, rut)

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

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

e . VIl. ANEXOS
(z’t]ando 8o mqulera como una de las obligaciones del oontrato)

: S
Se adjuntan los }iopoy(as de las acllvl;fac;es adglantadas en el perfodo. Documentos de Respuesta Agilsalud. Correo Electronico Institucional

i

LEIDY IVIANA VALERO CORTES ™ .
C c 442 239
ICEL: 3192260852







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

yuimiakion APOYO - GESTION DE CONTRATACION ;
L I- W FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rgssmc:bn DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA ;’ggsnﬁf:”,‘,,‘, 4-09-16
GESTION
_ _ _ DATOSDEL CONTRATISTA
' | FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
R Gz (eX 1.018.442.239
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY VIVIANA VALERO CORTES -

: RUT(NIT): 141051394651
CORREO_ELECTRONICO: Iviviana0301.j@gmail.com TELEFONO: 3192260852
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 17 A SUR #3D - 33 ESTE CIUDAD: | BOGOTAD.C.

* 'Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Iz declaracién de renta del afio gravable 2025.
NO tomaré costos y deducciones X
SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacién 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 decrato tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por sI 0 NO X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simpla de Tributacién,
BANCO AL CUAL CON_SIGNAR: OTRO 1oy e
NOMBRE DEL BANCO (APLICA TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 0570004870407402
- CUANDO EL BANCO NO SE ! At o
ENCUENTRA EN LA LISTA DAVIVIENDA
DESPLEGABLE)
Y N'l'JMERO DEL CONTRATO.Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO):
e | PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO; PS 2069 2025 N° CDP: 1 Ne, RP;, 6628 INCLUIDAS PRORROGAS :
TRhd : ' 3 MESES;28 DIAS
' i SR E VALOR TOTAL DEL
' FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 02/01/2025 CONTRATO: % 30/0472025 ADICIONES:
; 5 38.088.360
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALORAPAGAR :
CORRESP:ONDIEN_TE AL SEIS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SESENTA PESOS
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) § 6.348.060
LEIDY ER CO
C. C 1 0 8 442.
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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 APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

cODIGO: AP-IA-FT-078

2T CELEBRADO ENTRE LA SUBRED ]NTEGRAIIA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

Sl i ‘NOMERE DEL CONTRATISTA

LEIDY VIVIANA VALERO CORTES

NfJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.018.442.239

L INFORMACION GENERAL DEL' CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL i:oNTRATo: :

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 2069 2025 |FECHA INICIO CONTRATO! |

02/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO!

§ 38.088.360

VALOR TOTAL DEL CONTRATO -
|NCLUIDO ADICIONES: :

$ 38.088.360

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

§ 6.348.060

N° PAGO H_N" DE INFORME: 2

N° CDP INICIAL
6ds DEL CONTRATO

N° CRP
INICIAL:

1

3 MESES;28 DIAS

N° DE PLAN]LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

85795773

|OPERADOR: |

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS' ACTIVIDADES:

DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBERE DEL SUPERVISOR: |

CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ
MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES®

|N° DE MODIFICACION: ant

ADICION® (l

PRORROGA 0

CDPDELA

VALORADICIONADO =~ s

TIPO DE!] MODIFICACION (ADIC16N~ RORROGA).

RPDELA

ADICIONI: -~

TIEMFPO

PRORROGADO:

CDPDELA"

YALOR ADICIONADO ADICION: "

RP DE LA

ADICION:

- TIEMPO

PRORRDGADO:

CDPDELA: ©

E . i
VALOR ADICIONADO ADICION:

REDELA"

ADICION:

PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA/

REDELA"
ADICION:

TIEMPO

FRORROGADO:

ADICION:

POLIZAS (S| (ST APLICA)

N°DEPOLIZAT ' N/A

‘NOMBREDELA' ASEGURADORA.

N/A

ACTO ADMINISTRATIVO DE'APROBACION;

N/A

FECHA DE LA POLIZA NIA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS '

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y 5E APRU

EBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

NO

1 LEI contrato se encuenira debidamente legalizado.?

X

sjecucién de actividades?

LEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado
2 contrato le sean descontados del valor-a cancelar como consta en la declaracién del informe de X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

4

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad X

5

de cobro?

social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7
¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas

i

FERMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMZPLIMIENTO
- DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE .
' PERIODO DE PAGO: 8

con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del { 01/04/2025 AL 30/04/2025)

S e~

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ
MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32
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