SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

TR T T RO,
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NINIJHOJANA CASALINS ESMERAL

IN'(YMEIIO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

36.728.790

[ PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
(OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2876 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10112025
PLAZO
VALORINICIAL DEL CONTRATO | s 14.389.248 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES -
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
lmcwmo ADICIONES: g ;o ASBBL R CE RTIFICAR: $  Janon
[~ oE IvFoRME: Noos [ ~cre: 4877 [ ~ecoe: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : o
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
% = PROFESIONAL
[vose pEL suPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA i v A
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
" 1 TiF0 BE ICIONES R
ket AD (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
. CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 7,194,624  |CDP DE LA ADICION: 1263 o 14775 PRORROGA| (2 MESES)
L _ _DO:_
y TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: N
TIEMFO
VALOR ADICIONADO S - CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA|
ADICION: g
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: pprelbor oy PRORROGA
. _DO:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: ot PRORROGA
ADICION: DO:
CRPDELA [CEMBO
VALOR ADICIONADO s - CDP DE LA ADICION: = PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGA
ADICION: ey
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: St PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - CDP DE LA ADICION: (::g, I?I%LA PRORROGA
HAON: D0:
y TIEMPO
VALOR ADICIONADO S - CDP DE LA ADICION: € ARI)PI(?[%I[;"" PRORROGA;
. _DO:_
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: et PRORROGA|
' DO;
HIL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO x
1
| e
1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ser coherentes con del

Realizar procedimientos de Terapia Fisica en hospitalizacion, urgencias y consgita externa procurando el mejoramiento de la salud del paciente

Brindar una atencion en sakid buscando o8 mejores estandares de oportunitied, Integridad, sufi T o un de atencien p T 3 o
2 principio de equidad y con énfasis en U vanclends y guias de atencion, de acuerdo a los de y

Prestar sus servick 1 1 Institucional de hwﬂkm,m.m’m.mmwm“ s ivos, técnicos, cientificos y discipil L las
3 directrices institucionales.

Realizar las segiin las de la subred dando cubertura en todas lag unidades en donde ss oferta ol servicio y sea requerido.

n

Realizar tratamiento, a los pack k brindar pautas de manejo y educacién a los familiares y /o cuidadores de los paci

Lm.mgma.h.m-awm:».ummmw
d e costos y -

los informes di finidos por la

y todos aquellos registros necesarios para el

Cumplir con las exigencias legales y éticas para ¢l adecuade manejo de la historia clinica de los pacientes




DI en forma y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, las historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y
8 demas nohm propios de su actuar, de acuerdo a lo mbhcldo en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y
das las al pacie lafirma,
Garantizar la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos.
9
lai y funci i de los equipos, el ° asi como la utilizacién racional de los recursos que la Subred aporte al de las d
10 y por su icion o cuando los dafios se J por neglig o inadk ds i 6n de los mismos.
Participa enel impl de las politicas institucionales, sistema integrado de gestién, acreditacion, seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas
11 domro d.l sistema obligatorio de garantia de la caudad
Participar en la programacion de actividades del servicio.
12
Participar en la elab 0 lizack ion y adh ia de guias, di y los que apliquen al servicio.
13
Apoyar a la entidad en las actividades que se demande segun [ y extra instituci
14
Participar en la de a recl y i que se en d llo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
15
Prestar ol apoyo o para dar a objeck Iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Concillacion por parte de EPS- S-EAPB,
16
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion, participar en los analisis a los que sea e las acci de mejora para el servicio.
17
18 Apoyar las actividades de docencia en el servicio u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrolio y formacién del recurso humano en salud, si aplica.
19 Asistir a las jornadas de comités y eventos a los cuales sea convocado.
20 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.
Facllitar las labores de supervision, evaluacion y contro! que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad ylo a través de terceros.
21
Cumplir las de mejora, actas de y demas de la Sup: y de la Oficina de Calidad.
2
5 Cumplir con el uso ad de los el de on pi | y aplicar las normas del manual de bioseguridad de la Subred.
Se las activi en de las a la Subred Centro Oriente de acuerdo a la asignacion realizada por el supervisor.
24
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 1071182641 OPERADOR: | PAGO SIMPLE
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 14/04/2025 s 179.900
PENSION: COLPENSIONES 14/04/2025 $ 230.300
|RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 14/04/2025 $ 35.100
OTRO CAFAM 14/042025 3 28.800
TOTAL PAGADO $ 474.100
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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
menor a | 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.
VIL ANEXOS
{Cnando umﬂmmnmdehsobhﬂomddmmo)
Anexar evidencias f ificas yro d les que sop las actividad lizadas en el periodo correspondiente
NINT CcASAUNS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL
CC: 36728790
CEL: 3118113126




L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 9
APOYO - GESTION DE CONTRATACION f,gg;f& ATSAET 0L
.- Sabvet imegrac te Servos e Sand FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o
B ontvienist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA S
FECHA DE Dl_l.iGENCIAMlENTO: (31/052025) <
CC: 36728790
1 -} Ni ANA S RAL
NOMBRES Y APELLIDOS: INI JHOJ. CASALINS ESME! RUT (NI, 36728790
CORREO ELECTRONICO: NINICASALINS@GMAIL.COM TELEFONO: 3118113126
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 12C#71 B 40 CIUDAD: BOGOTA
» bajo 1a gr del § que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones X)
SI tomaré costos y deducciones ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
Regimen Simple De Tributaciéon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe informar par parte de ST X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rég Simple de Tributacio sto X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24103646851
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/ Y PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°* DEL CONTRATO: PS 2876 2025 N° CDP: 126300/ N°. RP: 14775 / PRORROGAS :
SEIS (6 ) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 7 INCLUIDO ADICIONES: |
$ 21 583 ,812 )
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR {
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 3.597.31
OBJETO DE COBRO EN e
TRASY NUMER!
i - TRES MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL TRECIENTOS DOCE PESOS M/CTE %

AINT CASAMINS &

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 36728790
Cel : 3118113126

NINI JHOJANA CASALINS ESMERAL




'. S da G Servioes de St
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION i
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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NINIJHOJANA CASALINS ESMERAL

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

36.728.790

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
gl e PS28762025 , | FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,389248
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ /21583812 . $ 3597.312,00
e PERIODO A CERTIFICAR: .
N° CRP N° CDP INICIAL
o o o 4
N° PAGO / N° DE INFORME: 5) it ascl NV sy 1
PLAZO DEL CONTRATO ;
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071182641 OPERADOR: PAGO SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA  DROFESIONAL UHIVERSITARIO
i 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES ;
N° DE MODIFICACION: N (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): J| _ADICION (1) | PRORROGA (1)
{CDP DE LA / |RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO y / 5 ¢
s 794624 /[T 1263 / PRARE 1S £ .|  (2MESES)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . MESES O DIAS
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL ICIONAD ]
Y : ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES O DIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALO ONADO ]
R ’ ADICION: ADICION: PRORROGADO: AR
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR NADO )
AR 3 ADICION: ADICION: PRORROGADQ: | MESES O DIAS)
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) MESES O DIAS
- ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ¢ )
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. -
ALOR ADICIONADO s pribnoba el PRORBOCADO, | (MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - Bl ppilesrry PROBEGC DO, | MESES ODIAS)
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
S $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESESODIAS)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
AL AR 8 " |ADICION: ADICION: PRORROGADOQ: | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AR A $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | (MESES O DIAS)
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
VARG S ann . " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)




TIL POLIZAS (SIAPLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | nNo X

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI_ NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El 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 Ia declaracién del informe de ejecucién X
de actividades?
3 .Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo v en el SECOP?
4 hﬁue ei conmlmta da cumpmmo a sus obligndones frente a los aportes al sistema de seguridad social X
5 +Que ndjunto evidencin del cargue en el npﬂcaﬁvo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de| X

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para
el pago correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025)

:l(\\ég\'\ T
NOMBRE Y.EIRMA DEL 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:
Ri’ YFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LUISA FERNANDA FUENTES GARZON
PERFIL:
ENLACE OPERATIVO
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