CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Sehu¢
Subred ln(egrade 0o Servicios e Salud

Centro Orfente ESE,

SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION L

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE

 CELEBRADO ENTRE LA'SUBRED INTEGRADA'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO:ORIENTE ESE X

ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE. IDENTIDA

E : v
il PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.. PS 1746 2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.663.838 | FLAZO INITIAL DEL. DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO \ i o e e
INCLUIDO ADICIONES: '8 11.1 }4.730 VALog DE gommmos 1”ER.’IODO A F?ERTIFI(?AR. $ 2_222_94§
N° DE INFORME: 4DE4 L N“CRE: 6356 3
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS .
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: , HOSPITAL VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
"I MODIFICACIONES CONTRACTUALES | , 0
“RDE MODIFICACIONES DEL > TIPODE T
CONTRATO: 2 . MODIFICACION. | ADICIONES 2 - 'PRORROGAS . 2
VALOR ADICIONADO $ 2.222.946 |CDP DE LA ADICION: 805 CRP DE LA ADICION: 12120 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.222.946 |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: | 'DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO '|CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: ' TIEMPO PRORROGADO;
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ' CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
{VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
; £ o L POLIZAS o «
4PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO" [ | ST ) X
N° DE POLIZA: [ ] NA 'NOMBRE DETA ASEGURADORA NA
FECHA DE LA POLIZA® DO/MM/AAAA FECHA'DE APROBACIO] DD/MM/AAAA

IV, ACT] lVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO; DE'ACUERDO CON EL OBJETO Y:LAS OBLIGACIONES ESTABLEC!DAS EN EL CONTRATO

ITEM (chcn ser coheréntes con Ias obli especificas del contraio realizadas durante elmes) | S
1 |Reslizo I en el servicio de d con la 6n de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.
2 |Realizo agend de los procedimientos quirtrgicos para los usuarios que losoliciten, bien sea de manera presencial o via telefonica.
3 | Realizo llamadas pre quirtirgica a los pacientes para confirmacién de asistencia e informarles de la preparacién requerida para el corvespondiente procedimiento. Dejando registro en la Historia Clinica, corrco clectrénico y Drive.
N Elaboraro ¢l programa quirdrgico ¥ brindar ylo . Validando dentro de [a programacion diaria la distribucion adecuada de los q cquipos y cnlap diaria del recurso humano necesario para el desarrollo

de las cirugias programadas

\
dil ion en el horario, en el programa despugs de esta hora deberd ser informado a las dreas de apoyo involucradas y a los pacientes.

Yidad Jusion o

Realizo la programacion quiriirgica a Ias 2:00 pm y toda inclusién,

Reviso la Historia clinica de los pacientes a programar para validar que todo esté listo para ln cirugia desdé ¢l punto de vista e la preparacién del paciente. Verificar on la valoracién de anestesia si ef paciente tienc criterios especiales que se deben tener en

6 | cucnta parn ol momento de la citocién y que se dé cumplimiento a ello.
7 . |Realizo amadas post quinirgicas a los pacientes de ingreso y egreso ambulatorio, conforme al protocolo buscando identifi de riesgo o de alarma, para diferir inmediatamente el paciente a la Subred.
8  |Realizo seguimiento a la programacion de citugia e informar las desviaciones de] programa para Ja aplicacién de comrectivos, realizar los registios correspondientes incluyendo los registros de cancelacién de cirugin
9 Diligencié en forma completn, oportuna, sistematizada y legible la historia clinica del paciente (en los casos en que se presentaron failas del sistema, los formatos) , consentimiento informado, reportes de estudios y demis registros propios de su actuar, de
acuerdo a lo establecido en la d vigente, los p i de auditoria y demis dircetrices relacipnadas con el mancjo de historias clinicas y idando todas las i 1 al paciente con firma y sello. |
10 '|Garantizo la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos. ~
11 |Gorantizé lu integridad y adecuado funcionamicnto de los equipos, el ci asi como la 6n racional de los recursos que la Subred aporte al desarrolio de las actividades contratadas .
). .
12 |Reporid al drea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que'se destind a las actividades asistenciales. .
13 |Entrego en forma oportuna los documentos requeridos por la Subred, soportes de hoja de vida y soportes para el pago de las cuentas de cobro.
3
14 |M fn reserva de Ja infe on 4 la cual tiene acceso con ocasion a sus aclividades.
15 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo




VI.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA L i « Gl G

1.- Que desartoilé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ef ibe se caleulo sobre et 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sitaple, sin que en ningun caso ol IBC sea menora 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, 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 ocasién al sefialado contrato.

“% 7 VIL ANEXOS S i
= ;(Cuando s¢ fequicra como.tina de tas oblignciones dot coritrato) 3 L 2
- Aiexay évidenci ilicas yio o soporten las actividides realizada$ én'el periodo correspondionte 0
, .

ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA *

CC:  1019.018.235

CEL: 3143084371 . ' : g

.
‘



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

B Subred agroca d SenviiosdeSaud - APOYO — GESTION DE CONTRATACION, ‘ ‘C,gllgéf&_él’-lx’rﬂ-oﬂ
B Canro Oriente ESE. ’ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2 124.09.16
Y DE APOYO A LA GESTION iaatiied
U (. DATOS'DEL CONTRATISTA .
R : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: . |' _ ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA 1015018235
CORREQ ELECTRONICO: YOHANA MAHECHA RIVERA@GMAIL.COM P 3143084371
DIRECCION DOMICILIO: KR 112B 14222 [ Bogots

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, enla declaracién de renta'del afio gravable2024.

NO tomaré costos y deducciones . » \ X)

SI tomaré costos y deducciones , . : (0]

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 1.2.4.1.6y
! .

Regimen Simple De Tributsicién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ’

SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS

APLICK CUANE O H e g TIPO DE CUENTA: | AHORROS | 'N°CUENTA: : 658884577
ENCUENTRE EN LA'LISTA - : i : E :
DESPLEGABLE):....

—rrd

. NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICIO ON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

) . ; : : PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUI.DAS
_ - S s ‘li°  PRORROGAS: =
N° DEL CONTRATO: ‘NOCDP: SN RPr
0 PS 1746 2025 | . wco: i CUATRO (4) MESES Y

, e - VEINTINUEVE (29) DIAS

“FECHA DE TERMINACION»

FECHA DE INICIO CONTRATO 21112025 CONTRATO. ' ;’;0/6/20252 =L INCLUIDO ADICIONES:
: e . o . L $ ' 11.114.730
PERIODO OBJETO DE COBRO: o . DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 ‘
" VALORAPAGAR , -’ K _ ' '
onsone ot pecamo | 9 2222, 946
(mesx;E gummoSi - DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDGS MIL NOVECIENYOS CUARENTA Y SEIS PESOS MCTE

ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA
1019018235
3143084371




" Centro Oriente ESE. .

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

CODIGO: AP-IA-FT-078 VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO, ORIENTE E:S:E. Y L A

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGELICA YOHANA MAHECHA RIVERA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1 019.018.235

.. LINFORMACION. GENERAL DEL CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE

OBJETO DEL CONT"ATO‘ LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. ,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. PS 1746 2025 | ; FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.668.838
VALOR TOTAL DEL .~ .
CONTRATO INCLUIDO" -| $ 11.114.730 | YALORDE fg;‘;mgﬁ PERiOD 0 A $ 2.222.946
ADICIONES:
u NeCDP INICIAL DE]
N°PAGO / N° DE INF s 4DE 4 NS : . ) g
0 A ORME: N°CRP INICIAL; 6356 | : CONTRATO 3
PLAZO DEL CONTRATO ;
INCLUYENDG PRORROGAS . CUATRO (4) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL;: 9483328651 | OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS"ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
_ UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL VICTORIA
) NOMBRE DEL SUPERVISOR: i SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
3 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): 2
VALOR ADICIONADO [ § 2,222.946 | CDP DE LA ADICION: 805 RP DE LA ADICION: | 12120 “TIEMPO PRORROGADO:; UN (1) MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIO RP DE LAADICION: “TIEMPO PRORROGADO: .
VALOR ADICIONADO CDP.DE LA ADICION;: RPDE LA ADICION; TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP.DE LA ADICION: RP DE LA ADICION; TIEMPO PRORROGADO:; -
VALOR ADICIONADO CDP.DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: "TIEMPO PRORROGADO:
"VALOR ADICIONADO ~CDP.DE LA'ADICION: RP DE LAADICION: ‘TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 'RP.DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:.
VALOR ADICIONADO " CDP.DE LA ADICION: RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:.
. VALOR ADICIONADO 'CDP-DE.LA'ADICION: RP.DE LA ADICION: TIEMPO. PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP.DE LA ADICION: . RE'DE LA"ADICION; TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADOQ |:CDP'DE LA ADICION: . RP.DE LA'ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALORADICIQNADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA’ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
: TIL. POLIZAS (SUAPLICA) ! - T o
{PACTO POLIZAS EN-SUCONTRATO? " | i8I . [iNo X
N° DE POLIZA: I NA N NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | COMM/AARA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADE

DESA

ROLLADAS

P 7

SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO. CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI ME.S.v O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM s CUMPLIMIENTO DE'REQUISITOS SI:- :NO:
1 ¢El contrato sc encuentra debidamente legalizado? N X
2 (EI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valora cancelar x
como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 {Quecl presentd iamente las obli los cuales pueden ser verificados en el inforine anexo y en el SECOP? X
" (Queel ista da Jimi a sus obli {rente a fos aportes al sistema de seguridad social y de parﬁﬁscalcs, tal como exige el articulo x
50 de la Ley 789 de 20027
s ¢Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cuenta correspnndicmc al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma.de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de 1 T
al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2( 5)

nes pactydas con el contratista, para el pago correspondlente

7\

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

N

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV
SAUL ARDILA DURAN

PERFIL:

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 G

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR HO;
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:

| DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
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