SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
. APOYO - GESTION DE CONTRATACION

: e FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
Gt DreneESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

CELEBRADOENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN

CONC.C N"l 1.004.945.261

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DU PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1879 2025 CHA INICIO CONTRATO 2012023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 15.235.344 No.HORAS 102
EJECUTADAS
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
8.582.09 $
INCLUIDO ADICIONES: 38582098 | pRTIFICAR: 5 719446800

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SIETE (7) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACFIVIDADES: FIOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRL DEL SUPERYISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA

1L ACTIVIDADES REALIZADAS

EL.PERIODO, DE ACUERDQ.CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM o -
{Dehen ser-coherentes con lus actividades cspecificas realizadas durante el mes)
. Realizo valaracion de  pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los turnos asignadas en el cual se realiza la evolucion, ajustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y las guias y protocolos
jinstilucionates de manera oportuna y perlinente orientadas al mejoramiento de la salud del paciente
5 Brindo una alencion en salud oportuna, integra, suficiente y perlientne Realizo la evelucion escrila de los pacientes valorados ,asi como el i el ion de y otros medios diagnosticos en un a mbiente de alencion humanizada de|
= |acuerdo aios de y .
3 Preste servicios [E] de la SUBRED , su visien, mision, organica, tecnicos, cienlificos y disciplinarios.
4 Realizo las segun las i de fa SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido
5 |Informe ai paciente y su familia sobre la condicién clinica, pian de manejo, alencion y recomendaciones de egreso, conacer el grado de satisfaccion sobre los servicios prestados y resoiver inquieludes refacionadas con el proceso de atencion, todo de:
- acuerdo al protocelo instilucional de enlrega de informacion
6 Las actividades, procedimientos e ntervenciones desarrolladas quedan regisiradas en el modulo de historias clinicas del sistema de informacion Dinamica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible obtener los informes estadisticos gue la inslitucion
requiera. Los mismios registros constituyen el nsumo requerido en Ios procesos de cosleo y facturacion.
7 |Durante @ procese de alencior se respetaron los derechos del paciente, y se aplico lo dispuesto en la Ley de élica médica, atendiendo a las demés disposiciones legales apiicables a la praclica profesional,
8 |Seimpartieror tas msirucciones Al equipo de salud para el seguimiento y conlrol de los pacientes a cargo. Reporte los eventos de conla enla vigente
9 Emito conceplos médicos aue se requivieron, de conformidad a mi especialidad, realize resumenes de hisloria clinica, epicrisis y otros i i o i que me fueron sdlicitados. Aderas se diligencio el formalo de entrega de
turme mstitucional. Tengo disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio y todo lo requerido
1y |Los reusstras clinicos se hicieron complelos y oportunas, con una correcta redaccion y digilacion en 1a historia clinica electrénica del paciente, respaldanda 1o acluado con la firmna electr6nica resguardada con mi usuario personal e infranslerble y
respectiva cuntrasena. Los formalos manuales se cumplimentaron en lodos sus campas legibilidad y respor i de lo registrado con firma, nombre y numero de documento.
11 La custodia de la infurimacion contenida en Fistona ciinica se garantiza mediante los prolocolos de seguridad del sistema de informacion. Se mantuvo la reserva de informacion clinica en los terminos de la Resolucion 1995/1899.
12 [Los equipos. elemnentos e puestos a para el desarrollo de mis tueron usados nose dafios. en 0 con ocasion de Ja presiacion de mis servicios a ia Subred.
3 Les equipos de mi propredad ai oL de las bajo mi cuslodia y son retirados de ia institucién al concluir as actividades. No uso equipo para el cumplimiento de mi objeto confractual que requiera ser
13 | eportado a Activos Fijos.
t4  |Senotifica al area encargada cuando hay aigun susceso con las equipos que se encueniran deniro del servicio.
15 |Partiono en el d o, on y de las poiiticas ir i , sislerma Integrado de gestion, acreditacion, seguridad del pacienle y demas aclividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garanlia de la
- calidad.
16 |Participacion acliva en tas actividades del servicio
17 |Participe en la én, aclualizacio y de guias, manuales, procedimientas y prolocclos que aplican al servicio.
18 en ac y p por la SUBRED
Se participar en la der a iones y i que se presenten en desarrollo de la alencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes gue demanden el servicio cuando esla aclividad es requerida por el lider det
19 |servicio
20 |Se presta el apoyo necesario para dar respuesta a cojeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definiliva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el fider del servicio
21 |Nolifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencidn, participd en los andlisis a los que fue convocado e implementd ias acciones de mejora definidas para el servicio
22 |Nouficar en la pagina te seguridad del pactente aventos de seguridad
23 Se diigencio y reporté opor los de If vitales de acuerdo a la normalividad vigente.
24 |Participacion en actividades academicas de! servicio, asi como las convocadas desde gestion det conocimienta
25 |Semnstruye ala comunidad al momenio de dar informacion medica asi como a alla hospitalana con la activacion d las RIAS
26 |Participe enlas jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos alos cuales fur canvocado.
27  |Se informo oportunamente al supesviscr del contrato sobre las durante el iento de mis
28  {Mantuve comunicacion permanente con el supervisor del contrato para facilitar las tabores de de de y
29 |Se cumplio opor con las oportunidades de mejora, actas de y demas de la Sup: ion y de la Oficina de Calidad.
30 |Se acredito la inscripcion
31 |uso diario de carnet de idenificacian en la mslitucion
32 |Se cumplio la programacion de . y con ef sup del contrato. Las novedades tambien fuercn gestionadas
33 |Cuando aplica se parlicipa en investigaciones

TH. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E

L MES O PERIGDO EJECUTADGO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 GEl contrata se encuentra debidamente legatizado.? X
) E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contiate le sean descontados del valor a cancelar como consta en fa declaracion del X
informe de cjecucion de actividades?
3 7 Que ef contratista presentéd satisfictoriamente las obligaciones contractuates. los cuales pueden ser verificados e el informe avexo y en cf SECOP? X
4 |:Que ¢t conrratista du cumplinuento a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de paraliscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X




|

s +Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta cormrespondiente al mes objeto de cobra? X
“Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l imi de las obli pactadas con ¢l para ¢l pago correspondiente al perioda del ( 08/06/2025) AL (30/06/2025)
1V, INFORMACION.DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9487406689 OPERADOR: l APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 12/06/2025 $ 402,000

PENSION: COLPENSIONES 12/06/2025 $ 514.600

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 12/06/2025 $ 78.400

OTRO $ -
$995.000

TOYAL PAGADO.

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2.- Que realicé of 1

pago adjunto cer

4.- Que aulorizo fos impuestos 1 que es

oy ob

1.- Que desarrollé las actividades descritas en o informe anexo. dentro del periodo de cobro.
de Ia Scguridad Sacial donde cf ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menar a | SMMLYV ( de ser el primer
fones de aliliacion a eps, art. pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
2ado a pagar, por acasidn al sefialado contrato.

VL. ANEXOS

det

(Cuando se requiera como wia de las obli
: 4

Y

Ics que soporien las acividades realizadas cn ol periodo correspondiente

MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

\j\o«\\m:x D\\/\UO/\ \ \O\Uk/f\

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN
CC No.1004945261

FIRMA DE QUIEN VALIDA

Z
ADO 05

£
YANITH PIRAGAUTA GUTIERE

unm(‘:r())pn:ﬂ,\co CODIGO 049 G
4 \

=

—

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

AL

GUILLERMO RUBIO GUIZA
SUPERVISOR DL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI()N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/06/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN CC: 1004945261
. RINALLAINT201@G L.COM .
CORREQO ELECTRONICO: FLO . N@CMAL.LO TELEFONO: 3165074245
. < 2
DIRECCION DOMICILIO: KR 531048 23 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion 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 1.2.4.1.6

y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta cxenta del

Régimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. SHO) NOO)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: X N° CUENTA: 31887245994
DATOS DEL PERIODOOBJETO DE PAGO
N* DEL CONTRATO: PS 1879 2025 VALOR DEL CONTRATO MENSUAL $ 7.194.468
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: S0/06/2025 38582098
PERIODO OBJETO DE DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025
COBRO:
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN $7.194.468
(NUMEROS)

F\Q{\\}J& O\\I&U@\/\ \\UCX(U\

FLORINA ALEJANDRA RINCON LLAIN
C.C.1004945261
Cel: 3165074245
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