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FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

DANIELA RINCON VELASQUEZ

coNCe n-| 1.026.582.673

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.

(OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 1881 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
PLAZO INICIAYL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 15517480 | 0% ol UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A|
INCLUIDO ADICIONES: $ 39.088.360 | CpRTIFICAR: $ 6.982.866
N° DE INFORME: 5 [ ~cre: 6474 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
iNOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ‘;‘g D%;’_‘ PRORROGA UN (1) MES
8.758.740 666 CION: 11236] o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA DOS (2) MESES
14.812.140 1267] ADICION: 159231 po:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: na.
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO
IH-POLIZAS (SFAPLIEA)
N° DE POLIZA: 1 N/A 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
|FECHA DE LA POLIZA ] NA FECHA DE APROBACION: N/A
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cob con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Realizo valoracion de pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignados en el cual se realiza la evolucion, ajistes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo can {2 experticia clinica y 1as guias y protocolos institucionales de

manera oportunay al [ del paciente
2 Brindo una atencion lud oportuna, integra, y Realizo la evolucion escrita de os pacientes valorados ,asi col de f0s y otros medi en un a mbi d de
acuerdo a | de ilitacion y i
3 la de la SUBRED, su vision, mision, ganica, tecnicos, clentificos y discipli
4  [Realizolas fas de ia SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requeride
5 Informe al paciente y su familia sobre {a condicién clinica, plan de manejo, atencin y recomendaciones de egresa, conocer el grade de satisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencién, todo de acuerdo al
- o gadei )
6 Las ed: en el médulo de historias clink d Dindmica Gerencial o i posible obtener los informes estadisticos que la institucion requiera.
Los mismos registros constituyen el insuma requerido en los procesos de costeo y facturacion.
7 Burante el proceso de atencién se respetaron los derechos del paciente, y se aplicé fo dispuesto en la Ley de &ica médica, atendiendo a las demds disposiciones legales aplicables a fa practica profesional.
38 Se impartieron las instrucciones al equipe de salud para el seguimiento y control de fos pacientes a cargo. Reposte los eventos d ia con enla vigente
9 Emito conceptos médicos que se de ami i i ia clinica, epicrisis y que iligencio el formato de entrega deturno
institucional. Tengo disposicion de participar en la programacién de actividades del servicio v Lodo lo tequerido
10 Los registi fimi hicieron ¥ con daccidn y digil en la historia cfini del paciente, {o actuado con la firma electrénica resguardada con mi usuario persenal e intransferible y ia respectiva
ia. Los formatos h i en todos sus campos itidad y delk do con firma, ¥ de
11 {lacustodiadelair tenida en histori: iza mediante fos de on. Se mantuvo la reserva de i clinica en fos dela 1995/1999.
12 |Los equipos, el puestos a di para el desarrollo de mis fueron usados n dafios © con ocasién de la prestacién de mis servicios a la Subred.
13 Los equipos de mi i i i de la bajo mi custodia y son retirados defa i al concluir las. quip 1 de mi obje
reportado a Activos Fijos.
14 {Se notifica al area do hay los equipos q dents
15 |Participb en el desarrollo, ir ] de fas politicas i istema Integrado de gestitn, acreditacién, seguridad del paciente y demas dentro d [a de I calidad.

Participacion activa en las actividades del servicio




17 |participe enti ion, i y de guias, manuales, procedimientos y protocolos que aplican al servidio.

18 |Participacion en actividades y jornadasa por

19 [Se panticipar en k i6n d ionesy i presenten en desarrollo de la atencidn que se obliga 2 prestar a los usuarios o pacient el servici d fvidad es requerida por el lider del servicio
20 [Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones inkcial do asi ' wva o p de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB cuanda esta actividad es requerida por el lider del servicio

21 {Notifique los sucesos de seguridad q durante el p d in, particips en los andlisis a los que fu i las acciones de mejora definidas para el senvitio

22 {Notificar en la pagina de seguridad def paci

g

23 |Sediligencid y report6

de icas vitales de acuerdo ala i igente.

24 [Participacion en i i ficio, asi como | ion det

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

26 |Participe enlas jornadas de capaditaddn, induccién, reuniones, comités y eventos alos cuales fui convocado.

27 fi pervisor del [ d 1 imiento de mis
28 |Mantive i conel isor det para facilitar fas labores ificacion de imicnto de actividades y
29 |Se cumpti fas i idades de mejora, actas d iso y dem itudes de la Supervision y de Ia Oficina de Calidad.

30 [Seacredito lainscripcion

31 [uso diario de carnet de identificacion en fa institucion

32 s plio fa ion di Vit y ac isor del contrato, L tambien fi

33 |cuando apfica se participa en investigaciones

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 86530088 OPERADOR: | MI PLANILLA
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: C OMPENSAR 12/05/2025 $ 380.900
[PENSION: COLPENSIONES 12/05/2025 $487.600
JRIESGOS LABORALES: SURA 12/05/2025 $ 74.300
OTRO CCF 12/05/2025 $61.000
TOTAL PAGADO $ 1.003.300

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre et 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc 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 argue cn el aplicativo sccop de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impu a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

I VII, ANEXOS
(Cuando se Tequicra como una de las obligaciones del
~ ’ \ Anexar cvidk ificas y/o & les que Tas actividad lizadas cn ¢l periodo pondi

DANIEL;l RINCON EL_AZQUEZ
1CC:1026582673

CEL:3219966143




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACIONO Sgg;f& AP-IA-FT-014
i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N:
R Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIELA RINCON VELASQUEZ cc: 1026582673
RUT (NIT): NA
CORREO ELECTRONICO: DANIELA R VELASQUEZ@GMAILCOM TELEFONO: 3219966143
DIRECCION DOMICILIO: CL 146 1939 CIUDAD: BOGOTA
N bajo Ia gravedad del j que, en I declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

)

O
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 y

paragrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tr i tributario de los pagos laborales.

SI tomaré costos y ded

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
. . N e a4 o . . - SI() NO(X)
los contribuy si op por el imp bajo el Simple de Tributaciéon

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

0550488445831602

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1881 2025 N° CDP: 1267 N°, RE: 15923 PRORROGAS : CINCO (5) MESES
VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2024 FECHAé:ﬁ;‘.;,ERATo_ACION 30/06/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDAS
ADICIONES $39088360
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 6.982.866
OBJETO DE COBRO E
LETRASY NUMEROSf :
¢ § SEIS MILLONES NOVECIENTOS OCHNETA Y DOS Mil, GCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE
DANIEL{ RINCON SQUEZ
1026582673

3218966143




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

N R BRI T T T TN T Ty T e —
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ) ] | o DANIELA RINCON VELASQUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD { ] 1.026.582.673

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

ES.E.
PROFESIONALES No PS 1881 2025 | FECHAINICIO CONTRATO | 2/0112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ; 15.517.480
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 79-088.360 | pERIODO A CERTIFICAR: $ 6.982.866
N° PAGO /N° DE INFORME: (5de5) N° CRP 6474 N° CDP INICIAL 1
INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86530088 [OPERADOR: | MI PLANILLA
|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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 2 2
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . . - Y -
o § 8T oIcION: 656 IADICION: 1236 | pRORROGADO: UN (D) MES
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD " :
Ct 0 14.812.140 |ApIcION: 1267 | ADICION: 15923 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION ; 1
LOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
OR ADICION - .
VAL CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADI 5 1
VALO. CIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
DO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. YIL POLIZAS (SI APLICA) ]
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO
N° DE POLIZA: ] NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA 1 NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL. MES O PERIODOQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se e a debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe c lar para la legalizacién del mencionado contrato le x
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
{Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados|
3 : X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el coﬁﬁaﬁsta da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes o jeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpli pactadas con el ¢ ista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL 31/05/2025) ‘\\

S

NOMBRE Y FI DEL SUPERVISOR:
GUILLERMO RUBIO GUIZA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|LIDER HOSPITAL SANTA CLARA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YANITH PIRAGAUTA GUTIE!
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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