SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . AP_IA
s APOYO — GESTION DE CONTRATACION cém(zo. APIA-FT-077
s ST R et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION VERSION: 2
CentroDrente ESE, DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN
concen] 1.004.945.261
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 1879 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15235344 . DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 8 38.582.09% | 4 CERTIFICAR: $ 7829.274
N° DE INFORME: 5 [ ~cre: 6473 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION PE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS - 2
| TEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: cre D%;‘_‘ | PRORROGA UN (1) MES
8.957.818 666| ADICION: 112350 po.
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ON: PRORROGA DOS (2) MESES
14.388.936 1267| ADICION: 152871 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: no-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: PO-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
DO:
TII. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: ] N/A ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
JFECHA DE LA POLIZA NA [ FECHA DE APROBACION: | NA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)
Realizo ion de pacientes icio de cuidado eritico d da uno de los turnos asignados en e cual se realiza la evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con |2 experticia clinica y las guias y protocolos institucionales de.
1 fmanera oportuna y pertinente orientadas al mejoramiente de I salud del paciente
Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficie ¥ i Realizo lx evoluci ita de i i i | imie el jon de ios y otros medios d icos en un a mbie de atencit Ir de
2 |scuerdoa los d y
3 Pt fa I i de fa SUBRED , su vision, mision, brganica, inis it tecnicos, cientificos y dis
4 Realizo k las it de la SUBRED dando cob en las unidades dond requerido
5 Informe al paciente y su familia sobre la condicidn clinica, plan de manejo, atencidn y fones de egreso, conocer el grado de satisfaccién sobre icios pt ¥ resolver inquic laci con el proceso de atencién, todo de acuerdo al
instit de entrega de ir
L quedan rag en e médulo de historias clini s ds idn Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posib inf isticos que I institucion requiera,
6 Los mismos registros constituyen el insumo requerida en los procesos de costeo y facturacion.
7 Durante el proceso d los derechos del paciente, y se aplicé o dispuesto en fa Ley de dtica médica, i fas demds disposici legals i fa practica
8  [Seimpartieron las instrucciones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes 2 cargo. R K de netificacién obligatori: Ia i idaenls jvidad vigente
Emito édicos o i d idad a mi ialidad, realize resi de historia clinica, epicsisis y ot istenci: inistrativos que me fu ici d diligencio el formato de entrega de turno
2 institucional. Tengo dispasicién de participar en la 6n d ivie icio y todo fo requerido
0 Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccién y digitacion en la histaria clinica electrénica del paciente, respaldando lo actuado con fa firma electronica resguardada con mi usuario personal e intransferible y fa respectiva
1 fia. Los formatos ! i en campos i ibilidad y ilizd de d firma, nombre y nii de
11 |la custodia de la informacién contenida en historia clini i di 4 de seguridad del sistema de it iGn. St n Ta reserva dei i6n clinica en los inos de la i6n 1995/1999.
12 {losequipos, ei teste én p: 1 di o de mi: Tvi fueron usados dai con ocasién de la i6n de mi: ici fa Subred.
Los equipes de mi ] imiento de & v istenci bajo mi dia y s6n retirados de la institucidn a concluir las actividades. No uso equipo para et imiento de mi obj requiera ser
13 a Activos Fijos,
14  |Se notifica al area cuando hay aij conie i dentro del
15  |Participé acth el de o, i iony imiento de las politicas institucionales, sistema integrado d i itacisi ridad del paciente y dems: d io de garantia de la calidad.
16 activa en la: def
17 peenta ény fa de guas, mamsnales, i y plican af servicio.
18 icipacion en y jornadasa por la SUBRED
19 |separticiparenla énd jonesy imi q pr d llo de la 6 bliga a prestar a | i i | servicio euando esta actividad es requerida por & lider del servicio
20 |Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objecic iniciales evitando asi. losa Definitiva L iacién por parte de EPS: cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio
21 |Notifigue los sucesos de seguridad quese dt ite ef proceso de atencidn, particip6 en dlisis a los que fu i 6 las acciones de mejora definidas para el servicio




22 |Notificar en ia pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad

23 [sediligencié y reportd tas certi d sticas vitales de acuerdo 2 la vidad vig

24 icipaci ivi icio, asi como k

25 {seinstruyea la comunidad al momento de dar informacion medica asi como al alta hospitalaria con la activacion de las RIAS

26 |Participe enlas joradas de capacitacidn, induccion, reuniones, comiités y eventos a los cuales fui convocado.

27 |Seinformo oportunamente al supervisor del contrato sobre & durante el imiento de mi
28 |Mant icacid ) sor del para facilitar las lab " 4 imiento de actividades
29 pli conlas i idades de mejora, actas d 50 y demés solicitudes de la isidny de la Oficina de Calidad,

30 |Seacredito la inscripcion

31 {uso diario de carnet de identificacion en la institucion

32 |Secumpliola ion dt Vi y .| isor del contrato. Las ie

33 jCuando aplica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9485948966 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sALUD: SURA 13/05/2025 $402.000
|pENSION: COLPENSIONES 13/05/2025 $514.600
|R1ESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 13/05/2025 $78.400
OTRO $ 995.000
TOTAL PAGADO

VE DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé tas actividades descritas ca cf informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a | SMMLYV ( de ser
el primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3~ Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo secop de fa cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando s¢ requiera como una de las obligaci del

4

Anexar evidencias fc

Honwn Megaudiet Duudn (fagy

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN
1CC:1004945261
CEL:3165074245

en el periodo correspondiente
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

COPIGO: AP-IA-FT-014

oo 2 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
entro Orjente £.3. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/3035)
NOMBRES Y APELLIDOS: FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN T 1004945261
CORREO ELECTRONICO: FLORINALLAIN1201@GMAILCOM TELEFONO: 3165074245
DIRECCION DOMICILIO: KR 53 1048 23 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del j que, ew ta deck: 61 de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

()

SI tomaré costos y

Tod

(@]

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto {mico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado b:

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

ajo el Régimen Simple de Tributacion 81O

NO(X)

NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

31887245994

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

, PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 18792025 N° CDP: 1267 Ne.RP: 15287 PRORROGAS : CINCO (5) MESES
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 20112025 FECHA&:ENT:%&AC“SN 300612025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDAS
) ADICIONES $38582098
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 7.829.274
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

SIETE MILLONES OCHOCIENTOS VEINTINUEVE MIL DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN
1004945261
3165074245

o Mefundd P Ual~




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DPE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA i FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 1.004.945.261
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATQ: | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE

ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1879 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO 15235344
YALION TUTAL DD
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 38.582.098 , $ 7.829.274
ANICINNTS PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INF E: 5de5
ORM (5desS) INICIAL: 6473 DEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485948966 [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE HOSPITALIZACION
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 2 2
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 8957818 | o CION, 666 ADICION: 11235 PRORROGADO: UN (1) MES
i CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD! ;s h ' y
0 14.388.936 |ADICION: 1267 | ADICION: 15287 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VAL ICI : .
OR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO;
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
AD ADO s .
VALOR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
D P .
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION;: ADICION: PRORROGADO:
TIL POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NG
N° DE POLIZA: | NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA | NA . ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EL
PAGQ 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 contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en 1a declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
{Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados
3 . X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto 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 la clausula "Forma de Pago, CERTI cumplimifntq, de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

KT

| —
NOMBRE Y FIMA DEL SUPER
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|GUILLERMO RUBIO GUIZA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  |LIDER HOSPITAL SANTA CLARA!

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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