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

COMGO: AP-IA-FI-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-15

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

MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

L 001 325274

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 ORIENTEES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2043 2025 FECHA. INICE) CONTRATO HO12025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 14.389.248 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATG VALOR DE HONORARIOS PERIODG
|cLumo sntcronEs: 3 20509376 | | oo T IFICAR: § 3.372.480
N° DE INFORME: CINCO (5) | wecme: 4908 [ wecor: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
SFEIS {6) MESES
INCLU'TDO PRORROGAS ©
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
PROFESIONAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA
SALUD CODIGO 237 GRADO
L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
. NES 1
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIO 1 PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 6520128 |CDP DE LA ADICION: 1263 CREGE T4 14816 PRORROGA | DOS (2) MESES
ADICION: S5
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 - CDP DE LA ADICION: CHE DE- o PRORROGA
ADICION: i
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDPDE LA ADICION: CREQELS PRORROGA
ADICION: 55,
a TIEMPO
VALOR ADICIONADO ) . |CDPDE LA ADICION: CEE DERLA PRORROGA
ADICION: o
R | — TIEMPO
VALOR ADICIONADO -] - CDP DE LA ADICION: CRP DF: e PRORROGA
ADICION: e
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1Y - CDP DE LA ADICION: e DEL e PRORROGA
ADICION:
DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - CDP DE LA ADICION: DE,LA PRORROGA
ADICION:
] DO
TIEMPO
VALOR ADNCIONADOG 13 - CDP DE LA ADICTON: DE' Lk PRORROGA
ADICION:
e
TIEMPO
VALOR ADICIONADG 5 - CDP DE LA ADICION: Cre l:’E- A PRORROGA
ADICION: 50
: TIEMPG
VALOR ADICIONADO 5 - CDP DE LA ADICION: DE— s PRORROGA
ADICION:
DO
1L POLIZAS
,"l'.-\("Tﬁ POLIZAS EN SUCONTRATO? [ s NO x
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTTVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
5 {Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 |! Realisary i de Terapia Resp en hospatal &0, urgencs, Sala ERA Y consulia extermns pr do el mey de la safud del p
2 2 Bnindar una on en salod do 1os mey andares de op iad, miegridad, sufi ded y pertinencia, en un ambiente de atenaitn personalizada v humamzade, cumpliendo el poncipie de
cquidad ¥ con énfass en acinadades, procedimientos, protocols, miervenciones ¥ guias de atencion. de acuerdo a los tares, de habilitacion v acrediaciin
3 i Prestar Sus seMvicios ! d i ? de la SUBRET}, su visrén, mussin, orpimca regl 5 ad ANVOS, 16 crentificos y drscip 103, de Ias d
4 | 4 Realizar las acividades sepun las necesadades de iz subred dando cubertura en todss lss mdades en donde se oferta el senicio v sea frequendo
S |5 Realizar alos valorados, brndar pautas de maneyo ¥ ed dm & tos (anmul » /o cuidadores de los
6 f» Llevar l’EngL\'O delas B.cll\‘_ldl\i;,_,._ — e mler .m_m_mn enantener actuahzados lo ._qu ;‘;::;.I:shcos Eleados p-or I.a lrr“.;m;uun ¥ todas aquellos reg:sl:m; l:eo&nm para el cumplimiento de
los procesos de costos v clusoadn
7 |7 Cumphr con las eugences legsles v éicas para el adecuado manego de la hustonia clinica de los pacienies




& Dhlipenctar en forma completa, oportona = 0% Casos £0 que se presenien falias del sistema), Jos formatos, las histonisg climeas, consantir
8 |remswos propues de su actuar, de do alo establecido en a nor 1dad vigente, los procedimi de aud v demés directrices relagionadas con ef manejo de histonas clincas v respaldando todas las
actuaciones realizadas al paciente con la firma

mformado, reportes de estudios v demsas

g | 9 Garautzar la debula reserva de la inlormacion del paciente v de los registos glimegs

10 1% G [a migeridad v ad do fi de los equpos, elernenios ¢ mstalaciones. asi como la utilizacion racional de o8 recursos que la Subred aporte al desarrolio de las acuvidades contratadas v
responder por su reposIcIon © reparsciéa cusndo los daflos se ocamonen por neghgencia o nadecuada mamipulacion de los msmos

1 11 Participer actvamente en & desarrollo. nmph any i de las poli k les, mstema ilegrado de geston, sevedstacifn, sepundad del paciente ¥ demis actividades enmarcadas dentro del
mstema obligaiono de parantia de [a caldad.

12 |12 By par en ba G e dades del corvucio

13 |13 Partcipar en la elasboracion, actuslizacida, mph o0 ¥ de guias, les, pr ¥ P los que aphquen al servicto

14 |14 Apover ala enbdad en las dades que s d de sepin req) les v extra Il

15 (15 P par en la elzh on de: & recl; ¥ eq) quesep en desarrollo de la atencidn qus se obhiga a presiar a Jos nsuanos o pacientes que demanden el semicio

16 14, Prestar €] apovo nogesana para dar respucsta a objeciones meisles evitando asi que se genere Pigna 3 de 4123 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E APOYO

GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGOD AP-TA-FT-076 VERSION 1 FECHA. 2024-07-04 Gloss Delinitva o procesos de Conciliaciin por parte de EPS-S-EAPB

17 |17 Mouficsrlos sucesos de segundad que o presenten dursnte ef proceso de alencdr. partepar on |os malisis a los que sea convocado ¢ implemeniar las acciones de mejora defimdss pars el sermc

18 |18 Apoyar las scadades de docencia en el servicio u ofro espacio dinprdas 2 los estudiantes /o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso hnmano en salud, st aplica.

19 |19 Asstir a las jorpadas de én, mducaién, comutés v esenlos a fos cuales sea convocado

20 |20 Informar al supervisor del contrate cualquier novedad que afecte el cumphimiento de sus obl

21 |71 Facilitar Ias Tabores de supervisién, evaluacion y cordrol que [a SUBRED, realice en forma diresta por la Subdireceron de Servicios de Salud, fa Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

22 | 22 Cumplir opor las recomend oporturidades de mejora, actas de compromiso y demis sohcitudes de fa Supervision y de la Ofécina de Calidad

23 |23. Cumplir con el uso adecuado de los elementos de proteccion personal y aplicar las normas del marval de bioseguridad de Ja Subred.

24 24 Se desarrollardn a5 sctividades en cunk de las wnid cormesponds # 1a Subred Ceniro Onenle de acucrdo a Ia ssgnacion reshzada por el supervisor Conterudas et el formero de necesidad de personal
que hace parte miegral del presente contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9484263358 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: COMPENSAR 2/0572025 s 226.600
PENSION: PROTECCION 2/0512025 S 290.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2/0512025 s 44.200
OTRO
TOTAL PAGADD $ 560,800

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle las actrvidades descntas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

2 - Que realice el pago de ks Seguridad Socia! donde el 1bc se caleule sobre el 40% de los mgresos cancelzados del mes antenior page del cual anexo copia stmple, Sin gue en nNgun case ef IBC sea menor a
| SMMLYV ( de ser ] pnmer pago adjunto certificaciones de afiliacton a eps, arl, pension, rut)

i- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aphicativo secop de la cuenta correspondiente ak mes objeto de cobro

4 - Que autonzo los impuestos 2 que estoy obhgado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

VIL ANEXOS
(Cusndo se requsera como una de las obligactones del ¢

Anexar evidencias fotogrificas y/'o documentales qoe soporten las actividades realizadas en el periodo comespondiente

. !._‘ur‘ﬂ CJHﬂIU’ o
MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGHEZ
CC1001325274

CEL:3102958134




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION BE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6

l . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
F  tamiriewist ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (3L05/2025)

MOMERES ¥ AFELLIDOS: MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ CL: L0L322274

RUT (NIT): 1001325274-1
CORREO ELECTRONICO: iz TELEFONO: 3102958134
DIRECCION DOMICILIO: KR 14C 73D 19 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesio bajo la gravedad del juramento que, et la declaracion de renta del aiio gravable 2024,
NO tonmaré costos y dedoccnnes (X)

S1 1omaré cosios y deduccones

()

|La presente certificacion se expde para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

. de conformidad con el numeral 6 ded antfculo 1.24.1 6y

(APLICA CUANDO FL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLE)

1 Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de st NO X
ntrhuyenies 1 oplaron por €] impueste unsficado bajo el Regy Simple de Tt : O &)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCTAL
NOMERE DFL BANCO
FIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24078562103

NUMERD DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULFIMA ADICION (PERIODO ORIETO DE PAGO)

PLAZD DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 2945 2025 N° CDP: 1263 ) 14816 PRORROGAS =
SEIS {6) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE TERMINACION B
DE INICIO CONTRA m 3
FECHA (% TO 1012025 s TO: 30/06/2025 CLUIDD APICIONES:
20909376
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0L052025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3.372.480
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS OCHEBNTA PESQS M/CTE

u:xt'c-' (‘ouﬂ]o

C.C 1001323274
cel:3102958134

MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E

CODIGO: APJA-FT-078

n APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B e trimest, FORMATO INFORME PE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOQ A LA GESTION
CELEBRABO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA CAMILA ARAQUE RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.001.325.274
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATCRIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJET( DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INFTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 2943 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.389.248,00
VALOR TOTAL DEL
g VALOR DE HONORARIOS
« le‘F‘RA’l‘_(? INCLUIDO $ 20.909.376,00 PERIODO A CERTIFICAR: $3.372.480
ADICIONES:
y ~ N° CRP Ne CDP INICIAL
N° PAG © RME: Sdes
O .NEDE INFORME (SdeS) INICIAL: A DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO - .
INCLUYVENDO PRORROGAS SEEIONES RS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484263358 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCTION PE ACTIVIDADES: 18C HOSPITAL SANTA CLARA
_ PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODRIGO 237 GRADO 16
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1 )
. ’ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 520, - .
0 $ 65012 | iciON: 1263 | BiCiON: 14816 | pesRROGADD: | DOS (I MESES
VALOR ADICIONADO $ _ |cpPDE LA RP DF, }.A TIEMP‘O
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - = L
5 $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALO ICIONADO N - :
gD § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - . .
P s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - - .
s ADICION: ADICION: PRORROGADOD:
. CDP DELA RPDE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO - . -
s ADICION: ADCION: PFROREOGADRD:
: iy CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
I s " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
" CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR NADO - a 3
Ly S § ADICION: ADICION: PRORROGAD(O:
, CDP DE LA RP PE, LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO - . 2
o $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AMCION - x g
LoD 20D § ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RI DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO g : -
TON § ADICION: ADICION: PRORROGADO:




FEHL POLIZAS (SIAPLICA)

[__cPAcC “TO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl [ no X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA4

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 7 El contrato se encuentra debwdamente legalizado? X
2 _El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legatizacion del mencionado contrato le -

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion def informe de ejecucion de actvidades?
[Oue el contranista presento satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venificados
3 X
en el mforme anexo y en el SECOP?
7Que el contratisia da cumplimiento a sus obligaciones frente 2 los aportes al sistema de segundad social y de
4 i e X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la J v 789 de 20027
5 . Oue adfunte 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 Ia clausula "Forma de Pago, €ERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratisia, para el papgo
correspondiente al peniodo del ( D1/05/2025) AL 31/05/2025)

R e e i

NOMBRE Y FIRMA 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:

NOM BRI' Y FIRM! \I’(l‘. () TECNICO DEL SUPERVISOR
LUISA FERNANDA FUENTES GARZON

PERFIL:

ENLACE CORPORATIVO
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