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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO -
FORMATC INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

GESTION DE CONTRATACION

COPIGO:
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

AP-IA-FT-677

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

DIVANETH VILLAMIL ALARCON

N I¥EROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.015.996 %03

A PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPFUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLL AR ACTIVIDADES BN LA DIRECCIONDT |
(3 11TO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA $UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E.
CONTRATO BE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2915 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 1012015
fiad |
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATOQ $ 14.389.248 | INICTAL DEL CUATRO (4) MESES i
i CONTRATO | _ ,
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
I 11O ABICIONES: s 20.459.712 | CERTIFICAR: | § 3.372480
I DE INFORME: CINCO (5) N° CRE: 4894 ~coe: | 1
L —
1" 450 TOTAL DEL CONTRATO |
IN1L.UD0 PRORROGAS SEIS(EUMESES I
1 IDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA i
] TROFESILY = =
[ )VIBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA
S SALUD CODIGO 237 GRADO |
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES !
¥ DE MODIFICACIONES DEIL TIPO DE = — |
CoNTRATO: i AMODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS | 1 ' !
< CRP DE LA [ TEMPO 1
V1LOR ADICIONADO $ 6.070.464 |CDP DE LA ADICION: 1263 A DICION: 14798 | PRORROGA | DOS (2) \1E5F<|
bl DO: !
oo — —
TIEMPO 1
%/ .L.OR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: O DEfES PRORROGA {
ADICION: gy |
= ! . ity | TiEMPO 1
' ALDR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: : | PRORROGA |
ADICION: DO: l
| TIEMPO
Y ALDOR ADICIONADO 3 - |CDP DE LA ADICION: AL PRORROGA
ADICION: | | 00 1
B { — —
| TIEMPO
.\ L.OR ADICIONADO 3 - |CDP DE LA ADICION: GEPDE LS | PRORROGA | |
ADECION: | o ]
S $ . —
CRP DE LA [ TiEMPO |
' \1.DR APICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: : | PRORROGA | 1
ADICION: | Ko . l
i | mEewro T
" \LDR ADICIONADO s . |coppE LA ADICION: CRPDE LA | ] PRORROGA | |
ADICION: | | I l
o | DO: il |
| TIEMPO |
"/ \LOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: EREDE L& | PRORROG A 1
ADICION: | |
P : ool l
| mEMPO ||
Y \LDOR ADICIONADO 3 - |CDP DE LA ADICION: L l PRORROG A I
ADICION: | DO !
- [ TIEMPO | '
'\ LLOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ADICION: CREQRTA PRORROG A | |
; ADICION: | L po: j
- LH. POLIZAS !
i ::: ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st [ NO ]
N DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: B i
| | ((-TA DE LA POLIZA FECHA BE APROEACION: -
bk V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EJL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CON] TRATO l
e (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contraio 1« lizadas durante el mes) . EN . - |
Rendizar proceditmentos de Terapia Respiratona ¢n hosptalizacion, urgeneias, Sala ERA Y consulta externa procurandu ¢l mcioramicnto de 1a salud del paciente |
| 1
.'“ = 2 Brindar una om en setud b do los mejores estand de dad, integndad, su \ein, continuidad y pertineneia, en un ambiente de atencion personalizada y humamzada, cumpliendo ¢l principio de
| cquidad y con énfasis en actividades, procedrmientos, profoc JIT ciones y guias de :stencmn dc aeverdo a los estandares de habilitecion y acreditagion,
[~ 1 Prestar sus servicios asistenciales respetando autonomia institucional de la SUBRED, sn vision, musidn, estriciuri ornginicu reglomentos administrativos, wemcos. cientificos y dISCiD]l cogienid ﬂlfn[’i

institucionales.

4 | 4. Realizar las aptividades segin las neoesidades de 1a subred dando cubermira en todas las unidades en dorle s¢ oferta ol servicio y sea requendo,

5 |5, Realizar tratamiento, seguirmicnto a los pacientes valorados

. bpndar pantas de mancjo y educacion o los famihares y ‘o voidadores de las pacientes.

o Elevar registro de 12
los procesos de costos ¥ facmmcmn

actividades, procedimientos ¢ miervenciones. asi como mantener actuabizados low mfuxmcs estadistivos dcfnsdus por la institueion y todos aquellos r»nglm-; neCeHantis p.u-u ¢l commhineenin

7 |7 Curaplir con las cxigencias legates y éticas para ¢l adecuado manzjo e [a histora clince de Ins pacienies.

|
]
|
—
i




% Diligeneiar en form completa, oportuna, sistematizeda y legible (en los casps en que se presenten fallas del sisicma). Tos formatos, [as historias clinicas, congentimienio informade. reportes de estudios y demas
& |registrus propios de su ectuar, de acucrdo a lo establecido ¢n la nonmatividad vigente, los proceditmientos de auditoria v demis dircctrices relacionadas con el manejo de histonias clinicas y respaldando fodas las
actuaciones realizadzs al paciente con la firma.

§ | 9, Garantizar a debida reserva de la informacicn del pacicnte y de los segistros clinicos.

10 10, Garantizar 12 intcendad y adecrade funcionamiento de los equipes. elementos ¢ inst 4| come la utilizacion tactonal de Jos recursos que la Subred aporte af desarmollo de las sctvidades contratadas ¥
respander por su reposicion o reparacion cuande los daiios s¢ ocasionen por negligencia o tnadecuada manipulaetdn de los mismos.
1 11, Participar activamente en el desarrollo. implementacién y cumplimiento de las politicas Institugzamales. sistema anteprado de pestion, acreditacidn, segundal del paciente v demas scti idades enmancadas dantro del

sistema obligatorio de garantia de la calidad.

12 { |2. Perticipar en Ia programacion de sctividades del servigio.

13 |13, Pamcipar en la glaboracion, actualizacidn. implementacion y adherencia de gutas, manualcs, procedimicntos y protocales que apliquen al servicio.

14 |14, Apoyer a la entidad en las actividades que sc demande segin requenmientos interinssitucionales y extia tnstitacionales.

1% |15, Parhicipar ¢ la elahoracion de r areclamaci v requesimientos que s¢ presenten on desarrollo de Ta atencidn que s obliz a prestara los usuarios 0 pacientes que demanden <l servico.

16. Prestar el apayo necesario para dar respuesta a objeciones iiciales evitando asi gue s penere Piging 1 de 4125 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E APOYO

16 GESTION DE CONTRATACION FORMATO MINUTA CONTRATOS OPS CODIGO: AP-[A-FT-076 VERSION. | FECILA: 2624-07-04 Glosn Definitiva o procesos de Conciliacien por paste de EPS-S-LAPH

17 |17 Nouficar los sucesos de segundad que sc pre

- durante ¢l proceso de atencion, parucipar en los analisis a los que sca convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas par cl senacio.

18 |18 Apoyar las actividades de docencia en el servicio u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicic, para el desarrollo y formacion del recurse humano en salud, s apleca

19 |19, Asistir a las jomadsas de capacitwcion, induccién, reunioncs, comités y eventos a lus cuales sea convocado.

20 |20 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones

21 |21, Facilitar las labores de supervision, evaluacion y control gue ln SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Satud, la Oficina de Calidad y o a traves de terceros

22 | 22. Cumplir oportmamente las recomendaciones, oporfumdades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

23 |23, Cumplir con ef uso adecuado de 10s elementos de proteccidn personal y aplicar las normas del manual de bioseguridad de Ja Subred.

24, Se desarrollarin 13 actividsdes en cualguiera de Eas umidades comespondientes s la Subred Centre Onente de acuerdo a la asignacidn realizada por el supervisor. Contemidas eo el formata de necesidad Jz persona
que hace pare integral del presente contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL il
IE, PLANILLA: 85874192 OPERADOR: MIPLANILLA 1

[ JNCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

L oD: SANITAS 9/05/2025 5 193.100
GION: PORVENIR 9/05/2025 $ 247.100

U E5GOS LABORALES: SURA 9/05/2025 s 37.600

(O TRO CCF /0512025 3 30,500 |

il TOTAL PAGADO S 508.600

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

. Q.1e desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2. Qe realice el pago de 1a Seguridad Social donde ¢l ibc se caleulo sobre ef 407 de Jos ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que cn mngun ¢aso &l IBC sea menor a
IMMLV  de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

7« (h e adjunto evidencia det cargue en ¢l aplicative secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro

«. (31e awtorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sefialado contrato

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

Duaﬂv" W \J ’uaw&

DIVANETH VILLAMIL ALARCON
(1IN S996903
13154934810




SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO ORIEATE ES.E

APOYQ - GESTION DE CONTRA LA

- Xk i .
IR FORMATO CLENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
RGTiE ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-814

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIEN TO: (31/0572025)

NOMERES Y APELLIDOS: DIVANETH VILLAMIL HING APIE l — : ‘:” —
INIT) |

CORREQ ELECTROMCO: | DIVAIDSEGN | TELEFONO: [

PIRECCION DOMICILIO: | KRA 113 No. 14 | CIUDAD: |

Manifiesto bujo la gravedad del juramenta que. en la declaracion de reata del afio gravable 2024,

NO tomare costos y dedizcckenes

(x)

S tomard costos ¥ deduccionss

La presente cemificacion 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 124 16 4

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

|

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informr por parts de s NO
Js conlxibuyenzes s1 opiaron por &l impucsto unilicade baye el Régimen Simple ds Tributacion € NO ()
HANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ] I T = |
NOMBRE DEL BANCO | |
TIPO DE CUENTAS AHORROS N° CUENTA: 471760025349

Dru‘zht‘\L Utllauwl

C.C 1815996903
CEL: 3154934810

DIVANETH VILLAMIL ALARCON

ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE) l
NUMERO DEL. CONTRATO ¥ DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
|
| PLAZO DEL CONTRATO INCLLIDAS
~* DEL CONTRATO: PS 2915 2025 N CDE: 1263 e, RP: 14798 | ERORROGASL
[
| SEIS (6 1 MESES
' —_—
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO
SRNHA DE INICIO CONTRATO 1052025 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 | INCLUIDO ABICIONES:
b 20.459.712
PERIGDO OBIETQ DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31105/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 3372480
OBIETO DE COBRO EN
(eEE ERliL Ly TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS (M HENTA PESOS M/CTE
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIVANETH VILLAMIL ALARCON

NEMERO DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD

1.015.996,903

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.$.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _
PROFESIONALES No. PS 2915 2025 FECHA TNICTO CONTRATO 1/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 14 380 248,00
VALOR TOTAL DEL
. YALOR DE HONQRARIOS
CONTRATO INCLUTDO $ 20:459.712,00 =i 5 3.372 48
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: N° CRP N° CDP INICIAL
Ne /N° DE INF E:
PAGO INFORM {5de5) e 4894 ORIt AT I
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CUATROKS) MESES
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85874192 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES; APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIAMENDOZAMESA RO Lo ONAL FNIVERSITARIO AREA
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NYDE MODIFICACION: N°(1) TIFO DE MODIFICACION (ADICION —PH(IRRO(:.—\II: ADICION (1 ) PRORROGA (1
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO 1] —
VALOR ADICIONADO $ 6,070,464 |0 1263 /] CION: 14798 iroiRoERbo: | P _}:jhfksh
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALE TDICIONADO 5 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YARSEDICIONADO s "~ |ADICION: ADICION: PRORROGADO: ]
1 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Y A0 $ ~  |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
N HIUNARO $ ©  |aDICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YRR INADO $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: !
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FRAEE S ILIGNADO § ~__|ADICION: ADICION: PRORROGADO: e
/ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FARDRINCIONADO § " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VRS DIGIONADD . * |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
! CDPBE LA RP DE LA TIEMPO
Mirss s i B " |ADICION: ADICION: PRORROQGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
- _ADICIONADD § © |ADICION: ADICION: . PRORROGADO:
kb \ CDPDE LA RPDE LA TIEMPG
Y LI OO0 5 © |ADICION: ADICION: PRORRGGADO:




1L POLIZAS (ST APLICA)

LJPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St

NO X

N DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDARES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIGD(O LABORADO Y SE APRUEBA PARA4 EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 . El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 El contratista auionzd que tos impuestos que debe cancelar para ia fegalizacién del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del inferme de ejecucion de actividades?
3 :Due el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones coniractuales, los cuales pueden ser venficados X |

en el informe anexo v en el SECOP? : |
4 JOue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones irenle a los aportes al sistema de seguridad social v de . |

arafiscales. tal como exige el articufo 50 de la Ley 789 de 20027 2 B -
|

5 . (ue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X |

correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL 31/05/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ¥ Forma de Page, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

UBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIR?
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER APQYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

'f./\/\/\vé;\_/o —

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

PERFIL:

ENLACE CORPORATIVO
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