reoe

SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SATUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -~ GESTION DI T ONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE A TEVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION

COMGO: AP-LA-FT-077
VERSION: 2

“; El :‘:...-;f;mmgyx
FECHA: 2024-09-16

| Qi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE Y

CLAUDIA PATRICIA MENDOZA SALAMANCA

I41¥ERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52277448
B PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUT A RESPIRATORIO PARA DESARROLE AR AC TIVIDADES FN LA DIRFCL IO~ DF
(3J 10 DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DF LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S &
€ BVIRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. PS 2929 2025 FECHA INICIO CONTRATO 240142025
PLAZO
"V \LOR INICIAL DEL CONTRATC $ 16.487.680 | INECIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
" ALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
B3 CLUIDO ADICIONES: & 20.909.376 {0 I FICAR: § 3.597.312
. j
¥ DE INFORME: CINCO (5 N° CRP: 7206 I ~ecor: 1 |
1.A20 TOTAL DEL CONTRATO - -
I3 {110 PRORROGAS SEISTIMESES :
i P
1 {1AD FUNCIONAL EFECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA ;
= T T o T -
PROFESTONAL ,
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA | UNIVERSITARIO ARFA |
_____ | SALUD CODIGO 237 GR -__j
It. MODIFICACIONES CONTRACTUALES |
- MODIFICACIONES DEL TIPO DE I -1 . |
TRATO: 1 MODIFICACIGN ADICIONES 1 PRO_R_F_!E)EA?_ 1 1 5
| TIEMPO |
[s 4.421.696 |CDP DE LA ADICION: 1263 CRE BEL 14808 | PRORROG A | DO (2) MESES |
_ ADICION: | i ;
s [ . TIEMIPO ===
: | . CRP PE LA !
. \LOR ADICIONADO : y Nz - -
OR ADICIO $ CDP DE LA ADICION P !Pnoil‘tllf_oc.a
[ { | TIEMPO =
) | , CRP BE LA :
o D o e N .
\LCR ADICIONADO '. § CDP DE LA ADICION: DICION: ! Pko:]zll:_om !
S [ TiEMPO |
. S CRP DE LA -
" LLOR ADICIONAD B} TON: ) . .
LLOR ADICIONADO s CDP DE LA ADICION ADICION: PROIE:‘R;-O(...-\ _
T - | CRF BE LA TIEWPO | _ |
+ ,LOR ADICIONADO $ - |CDPDE LA ADICION: | = | PRORROGA |
ADICION: .
e e e T -1 B _I_T.[E,\_I-P_()__"__
. . ) CRP DE LA -
7 \LOR ADICIONAD - N :
7 \LOR ADICIONADO J,_s |CDP DE LA ADICION A DICTON: fpnuﬁf-om |
i w0 ||
" \LOR ADICIONABO s - |coP DE LA ADICION: G | PRORROGA f
ADICION: .
| DO: {
— =
| TIERPO |
"/ \LOR ADICIONADO [ s - |coe pE LA ADICION: S iy | PRORROGA |
ADICION: ! |
| ] | DO: |
sz { | R =R | /S
| TTEMPO
"/ \LOR ADICIONADO [ 5 - |CDPDE LA ADICION: | Gl | PRORROGA
| ]- ADICION: I o
N T 1 - CRPDE LA T TIEMPO 1
' \LOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: ’ ] PRORROGA ;
| | ADICTON: .
S | | 1 DO: s oo |
Hit, POLIZAS ‘ |
s . i — i
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 8t ] | NG , -
W DE POLIZA: ~ NOMRBRE DE LA ASEGURADORA: [ e
1144 DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION: |

1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN
{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del eontrato realizadns durante el mes)

EL CONTRATC

L =

|| Realtzar procedimmentos de Ternpra Respiratoria en hosprializacion. urgencies, Sala ERA Y gonsulia exierna procurands el mejorameentu de 1o salud el pacients

)

=1 - . ; : pem
i . 1 Bnndar una atencion en salud buscando los mejores estindares de opurtunidad, integndad. suficiencia, contimnidad v pertingneia, en un ainbicate de gtencion persenalizada v humamzala,
»

¢ squidad v con énfasis on actvidades, procedimrentus, protocolos, (ICrveneloncs y guias de aencwn. de weuerdo a los estandares de habilitagion y agreditacon
- 1, Prestar sus servicios asistenciales respetando aptonomia imstiucional de [s SUBRED, su + 14100, MISIGR. cstructura orginica reglamenios admimstrativos, teemeos, cientifives y disciphnsnes. acogiends Lus do. e |
& nstitucionales. l
i SEN——_——
4 | 4. Realizar las actividades segim las nevesidades de 1a subred dando cuberiura en todas las unidades en donde sc oferta el servicie y sca reguerido. i
\

5 |5 Realzar tratamicnlo, scguimicnto o los pacienies valorndos, brindar pawtas de mancgo y edugacion a los familrares y o cutdadores ae los pacientes

— — i

mph

. Lievar registro d¢ las actividades. procedimientos ¢ intervengioncs, asi 4omao mantener setwahzados fos informes estadisticos defimdus por T institucion y todos aguctlos regstioy necesanaos pa
tos prowesos de costos v fcturacion

[ M — St - 3

| [ t7 Cumplir con las exigenaas kegales v Sticas para el adecuado manco Je 1a listona climea de los proientes
| P! fiad £l B




¥ [hitpenciar en [orma complela, oportuna, silematizada v Jenbbe (60 kod cines &n que 5¢ prosenten lallas del sstema). los lormatos, bs historue clinicas. consentimaento informado, repories de extudins v demas
8  |repstros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividsd vigente, los procedimientos de mditoria v demés directrices relacionadas con ef manejo de historias climeas » respaldando todas las
actuaciones realizadas al paciente con la firma
49 | v Gerantizar la debida reserva de la mformaciin del pecienie v de los registros clinces.
0 10 Garantrar Ia miegridsd v adecuado foscionamiento de los equapos, 2l & msialaci asi como La ulil on racional de los recursos que la Subred aporte sl d llo de las cad fas v
1 ponder por su on 0 e on cusdo los dafios se por neghipencaa o mad d: pulacién de los musmos
11 11 Parucipar aclrvamenio cn f desarrollo, mpl on y l de lzs politi i les, sistema jo de gestion, acreditacién, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del
i obligatono de garantia de ta calidad.

12 | 12 Parliciper en la programacuin de actividades ded sexvicio

13 |13 Participar en la elab i lezacid ) on y adhy de giias, ks, p di y protocolos que apliquen g servicio.

14 |14 Apoyar a la entdad et las actividades que s¢ d de sepim reg iter nales y extza i

15 |15 Participar en {a clab &0 de resp a recl. nes y P Gile 5e P en d lio de la i6n que se obliga a prestar a los 105 0 que d den el servicio.

6 16 Prestar ef apmo para dar resp a oly } do a5l que se genera PAgina 3 de 4125 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E APOYO -

1 GESTION DE CONTRATACION FORMAT( MINUTA CONTRATOS OFS CODIGY APAA-FT-076 VERSION 1 FECHA 2024-07-04 Glosa Delimuva o p de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB

17 |17 Noulicar los sucescs de sepunidad que se presentan durante el procesn de atenceim, participar en los anihsis & los que sea do e mmpl las aock di mejora definidas para el servicio.

18 |18. Apoyar las actividades de docencia en el servicio u otro espacio dingidas a Jos estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrolio y formacién del recurse humano en salud, s aplica

19 |19 Asistic a las jornadas de capacitacion, ind revni comités y evenios a los cuales sea convocado.

20 |20 Irformar al sopervisor del contrato cualqumer novedad que afecte el cumpliem de sus oblig;

21 |21 Facilstar las tabores de supervision, evaluacion y control que fa SUBRED, realice en forma directs por la Subsdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad /o a través de tercerns.

22 | 22 Cumphr opor Tas recomend: oporhmdades de mejora, actas de I > y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficma de Calidad.

23 |23. Cumplir con & uso adecuado de los elementos de protecci6n personal y aplicar las normas del manual de bioseguridad de 1a Subred.

24 74 Se desarrollarsn 1ss achividades en cusl de Ias mdades cor ¢ a la Subred Centro Onente de acuerdo a la asignacion realizada por el supervisor. Ci fae ¢n el formain de dad de p |

que hace parte integral del preserde contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ne. DE PLANILLA: l 86117848 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA DSBS s 181.800
PENSION: COLPENSIONES S/05/2025 3 232.700
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 9/05/2025 $ 35.500
OTRO
TOTAL PAGADO § 450,600

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias actrvidades desentas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2 - Que realice el pago de 1a Segandad Social donde ef 1be se caleulo sobre el 4(%% de los ingresos cancelados del mes anfenor pago del cual anexo copia siiphe, sin que en mngun caso of IBC sea menor a
1 SMMLV { de ser el pnmer pago adjumto certificaciones de afiliacion a eps, asl, pension, rut)

3- Qe adjunio evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4 - Que autortzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialade contralo

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de fas obligaciones del )

Anexars evidencias fotogridicas y/'o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondiente

-
i ﬂmﬁ@ﬂ_ .

CLAUDIA PATRICTIA MENDOZA SALAMANCA
CC52277448

CEL: 3153435243




D INTE y D LLDCEST .
SUBRED INTEGRADA DE SEHVICIOS DE SATL DK HOORILNTE K5 ('6D|G}): APA-FT 014

’. T APOY O - CESTION DE € ONTHATATRIN VERSION:
e e ot e S FORMATO CUENTA DF COBRD CONYRAT( DF PRES1ACION DE SERVICIOS ERSIOLES
Y DE AP A ALVSTIO,

. oty Orfente 1 5.6

DATOS DEL CONTRATIST &
FECHA DE DILIGESCIAMIES 10 [ 182 2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: CLALDIA PATRICLA MES DOZASALAMANCA RL |( :(u T ] -
CORRED ELECTRONICO: ANGELCLAUDIAMENDQZABGMAIL COM T TELEFONO: T 135243 |
DIRECCION DOMICILIO: CLIGBSUR #1128 B CIUDAD: BOGOTA |
Munificsto bajo ls gravedad del ]urlm:—nlu‘\-i:.r. o la declaracion de renta del afio gravable 2024, . 1
NO fomaré cosios y deducciones Il (X) o N
S1 omare costos v daducciones ()

La presente cenificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sebre la renta, de confermidad con el numera! 6 del articufo | 241 f

Hegimen Simple De Tributacién RESOLUCION 00168 ARTICULO 12 Por la cual se deme mbormar por panie de |

\os contrbiyenies st optaron por el impuesto unilicado baio el Régimen Smmple de Tribusasisi ELY O
|
RANCO AL CUAL CONSIGNAR: | DAVIVIENDA | 1 =m=—0="
NOMBRE DEL BANCO |
(AFLICA CUANEBO EL BANCO ND SE TIPODE CLENTA: | AHORROS NeCLENTA: B4007S4555
ENCLENTRE EN LA LISTA L |
DESPLEGARLE) |

NEMERO DEL CONTRATD Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJET( BE PAGH)

T
PLAZO DEL CONTRALO INCILIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 2929 2025 N° Chp: 1263 N7 RE; 14808 | PRORR{MGAS :

L

SEIS (h) MESES

VALOHR TGIAI DEL CONTRATO
FECHA DE WICIO CONTRATO 20122025 FECHA DE TERMINACION CONTRA 102 3062025 | INCLUIDO ADRAONES:

PERIODO OBIET( DE CORRO: DEL 01/485/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3597312
OBJETO DE COBRO EN

LEBASYNLMERGE) TRES MILLONES QUINIENTOS NOVESTA ¥ SIETE MIL TRESCIENTOS DOCE PESOS MCTE |

(?»—IL endoty

CLAUDIA PATRICIA MENDOZA SALAMANCA

82277448
cel:3153435243




l. Sube gty e brvoms St

Cantro Orieane E5.£

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERV!SION CONTRATG DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FY-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CLAYDIA PATRICIA MENDOZA SALAMANCA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.277.448

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES FM

OBJETO DEL CONTRATO; | LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DI LA SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE 3ALUD CENTRO
ORIENTEESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS8 2929 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 16 487 680 00
VALOR TOTAL DEL
s VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 20909 376,00 . g 3397 3101
ADICIONES: PERIOBO A CERTIFICAR:
: N° CRP Ne CDP INICIAL
NE [ g 5
PAGO / N° DE INFORME (5de5) e 7206 s i
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEISIE) MESES
N® DE FLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: B6117848 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESC EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYQ TERAPEUTICO Y REHABILITACIUN
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 18C HOSPITAL SANTA CLARA
. i = PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA |
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD GODIGO 237 GRADD 16
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N© DE MOBIFICACION: N (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (| PRORROGA | 1}
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO ]
7 421 ~ : )
ALOR ABICIGNADO 3 4421696 | © o 1263 [\ CION: 14808 R RGECOCADL: pos 2 MES]-:S-
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ARHORERIEIONADD N " |apICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPC :
YA - gionabn § " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FREGRE RGN ADO § " |ADICION: ADICION; PRORROGADO:
L CDP DELA RP DE LA TIEMPO
YAMOER LA i  |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AR plenen0 $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
TAEERS LD CLONADO B " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FIANGRADICIONADD N " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
| . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA ALSGIORADD $ © |apiciON: ADICTON: PRORROGADQ:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
g ® " [ADICION: ADICION: PRORROGADO: _
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO s
TR ATICIONADO 5 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: )
: CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO $ © |ADICION: ADICION: PRORROGADO:




IH. POLEZAS (SI APLICA}

;PACTO POLIZAS EN SU CONFTRATO? | sk [ nNo X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
{FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDGQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESFECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢(El contralo sc encuentra debidamente legalizado? X
2 ZEl contratista autorizé que los impuestos que debe ¢ far pars la legatizacion del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en 1a declaracin del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista pn 6 satisfactor te [as obligaciones cor les, los cuales pueden ser verificados

en el mforme anexo y en el SECOP?

4 :Que el contratistz da cumplimienio a sus obligaciones frente a los aportes al sistems de segumidad social y de
parafiscales. tal como exige el articnlo 50 de Ia Ley 789 de 20027

5 Qe adnunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de ka coenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuerta lo anterior y conforme a fa clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las ebligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del { 01/05/2025) AL 31/05/2025)

/

NOMBRE Y MA DEL SUPERVISOR:
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO:
EFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO PE LAS|LIDER APOYO TERAPEUTICO ¥ REHABILITACION

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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

PERFIL:

ENLACE CORPORATIVO
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