SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

A AP-TA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

ORIANIS MARGARITA MENDOZA DIAZ

conce v 1.083.031,132
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 E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 1888 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO No. HORAS 216
- EJECUTADAS
YALOR TOTAL DEL CONTRATQO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
- ' 40.274.914 §. 7 $  7.617.672,00
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL-DEL CONTRATO ™ g
S ~ Ra SEIS (6) MESES
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
FEEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDOQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
3 (Deben sex coberentes von las actividadi il reali durante ¢l mes)
Realizo valoracion de  pacientes del servicio de cuidado crilico durante cada uno de los fumos asignados en el cual se realiza la evalucion, justes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experlicia clinica y las guias y prolocoios
{ institucionales de manera oportuna y pertinente orientadas al mejoramiento de 1a salud del paciente
Brindo una alencion en salud oporluna, integra, suficiente y pertienine Realizo fa evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi coma el e inlerpi de y otros medios diagnoslicos en un a mbiente de alencion humanizada de
2 acuerdo alos de y . B
3 |Preste servicios iales re a de la SUBRED , su visicn, roision, organica, inistrativos, lecnicos, cientificos y discipiinarios.
4 |Resizolas i segun las de la SUBRED dando coberlura en las unidades donde sea requerido
~ |informe al paciente y su familia sobre 1a_condicion clinica, plan de manejo, alencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de salisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencien, todo de
S [acuerdo al protocolo institucional de enlrega de informacion
Las actividades, procedimientos = intervenciones desarrolladas quedan registradas en el médulo de historias clinicas del sistema de informacion Dinamica Gerencial Hospitataria, de modo que es pasible oblener los informes estadisticos que fa instilucion
6 [requiera. Los mismos regisiros consituyen e insumo requerido en los procesos de costeo y facturacion.
7 | Durante e procesa de alencién se respetaron los derechos del paciente, y se aplics lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a las demas disposiciones legales aplicables a ta practica profesional.
g |Seimpartieron las nstruceiones al equipo de salud para el seguimiento y control de los pacientes a cargo. Reporte los eventos de noti ia con la oporturi enla vigente
. |Emio médicos que se . de ami realize rest de historia clinica, epicrisis y olros iales o admini que me fueron solicitados. Ademas se diligencio el formalo de entrega de
9 liurno institucional. Tengo disposicion de parlicipar en la programacion de aclividades del servicio y todo Io requerdo
Los regislros clinicos se hicieron complelos y opartuncs, con Una correcta redaccion y digitacion en la historia clinica electronica del paciente, respaldando lo actuado con fa firma electronica resguardada con mi usuaria personal e intransferible y fa
10§ espectiva conlrasefa. Los formates manuales se cumplimentaron en todos sus campos legibilidad y delo con firma, nombre y ndmero de documento.
11 {La custodia de la informacién contenida en historia clinica se garantiza mediante los protocolos de seguridad del sistema de informacion. Se mantuvo Iz reserva de informacion clinica en los terminos de fa Resolucién 1995/1999.
12 |tos equipos, eir puestos a ion para el d lio de mis aclivi fueron usados no se pr dafios en i @ con ocasién de la prestacion de mis servicios a la Subred.
4 |Los equipos de mi progiedad a iento de las activi bajo mi custodia y son retirados de la institucién al concluir las actividades. No uso equipo para el cumplimiento de mi objeto conlraciual que requiera ser
13 reportado a Activos Fijos.
14 |Se nofifica al area encargada cuando hay algun susceso con los equipos que se encuentran dentro del servicio.
|5 |Participd activamente en f dosarral, i iony imiento de las polilicas insituci Sislema integrado de gestion, acredilacion, seguridad del paciente y demés actividades enmarcadas deniro del sislema obligatorio de garantia de ta
5| calidad.
16 }Parlicipacion acliva en las actvidades del servicio
17 |Patticipeena i : on y de guias, manuales, procedimientos y protocolos que aplican al servicio.
18 pacion en y jornadasa prog por la SUBRED
Jo |5 paricipas enla ion de a fones y que se presenten en desarrollo de ta atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden et servicio cuando esta actividad es requerida por el ider det
senvicio
30 |Se prests el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evilando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPS cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio
21 [Mclifiaue los sucescs de seguridad que se presentaron durante e proceso de alencion, parlicipo en los analisis a los que fue convocado e implement6 las acciones de mejora definidas para el servicio
23 |{Nuificar en la pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad
23 [Se diigencic y reporté oporiunamente los cerfificados de estadisticas vitales de acuerdo a la normalividad vigente,
24 |Pariripacion en actividedes academicas del servicio, 3s) como las convocadas desde geslion de! conocimiento
35 |Semsiruye a la cornunidad ai momenlo de dar informacion medica asi como al alla hospitataria con la activacion de las RIAS
26 |Participe enlas jornadas de capacilacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado.
27 {Seinformo oportunamente al supervisor def contrato sobre las p durante el jenlo de mis
28 |Mantve on p con el supervisor del conlrato para faciltar las labores de de iento de y
29 |Se cumpio oportunamente con fas recomendaciones, oportunidades de mejora, aclas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.
30 |Se acredito la inscripcion
31 |uso diario de camet de identificacion en la instilucion
32 {Secumpliola de g ¥ «on e supervisor del contrato, Las novedades tambien fueron geslionadas
33 |Cuando apiica se parlicipa en investigaciones

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA O

114 CUMPLIDOQ CON L.AS ACTIVIDADES 4SIGNADAS DURA!

P EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1ITEM CUMPLIMIENTO DY REQUISITOS §1 NO
i El contrato se encuenira debidamente legalizado.”? X
L, ek contatista autorizé que los mpuestes que debe cancelar para la legalizacion del mencionada contrato fe sean descontados det valor a cancelar come consta en fa declaracion del X
= |injorme de cjecucion de actividades?
3 |iQue el contratista presento satisfactoviamente las obligaci les. los cuales pueden ser venilicadas en el informe anexe y en el SECOP? X
4 }iQueel da icito a sus oblig; frente a los aportes l sistema de seguridad sociad y de parafiseales. tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X




§  [éQueadjunto cvidencia del cargue en e aplicativo secop de la cuenta correspondicnte af ies objc . X l

pactadas cont el contratista, para ¢l pago correspondicnte al periodo del ¢ 01/06/2025) AL (30/06/2025)

‘Ieniendo en cuenta fo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l timi de las obll

1V INFORMACION B APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA: 9487400244 OPERADOR: l APORTES EN LINEA

CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ

SALUD: COMPENSAR 11/06/2025 3 370.780|

PENSION: COLPENSIONES 11/06/2025 $ 474.400

RIESGOS LABORALES: ) SEGUROS BOLIVAR 11/06/2025 $ 72.300

OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 917.400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrolié las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobr
2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe s caleulo sobre el 40% de los

esos cancelados det mes anterior pago del cual anexa copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a | SMMLYV ( de ser el primer

pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia det cargue en el aplicativo secop de ka cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autarizo fos impuestos a que estoy obligadu a pagar. por ocasion al seiialado contrato.

VI ANEXOS :
! (Cuando se requiera como una de las obligacioncs. del contrato)
Ancxas evidencias folograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo corrcspyﬁiﬂg‘] f
/
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
ORIARIS MARGARIT) NDOZA DIAZ ©
cc 031132
FIRMA DE QUIEN VALIDA YANITH PIRAGAUTA GUIIERREZ

DIRECTOR TECNICO CODIGE X009 GRADO 05

TN

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTODE LAS OBLIGACIONES PARA KL

GUILLERTO RUBIO GUYZA
PRESENTE PERIODO DE PAGO:

SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 4 . AP-TA-FE.01
§ APOYO - GESTION DE CONTRATACION SP(‘):{);?(?N ‘?P IA-FT-014
Cone CleraESE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA - e
AN FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ORIANIS MARGARITA MENDOZA DIAZ CC: 1083031132
- =] E = — : -
CORREO ELECTRONICO: ORIANIS MENDOZA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3187640542
< CL 236850
DIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

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
¥ paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 vy la aplicacién de la renta exenta del

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

Régimen Simple De Tributacion - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual se debe informar por parte de tos SI() NO(X )
comtribuyentes si- optaron por el impuesto uniticado bajo el Régimen Simple de Tributacion. :
91601836845
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: PS 1888 2025 | VALOR DEL CONTRATO MENSUAL 7617672

FECHA DE INICIO CONTRATO 1/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025 40274914

PERIGDO OBJETO DE

- DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025
COBRO:

VALOR A PAGAR ‘ 1767200
CORRESPONDIENTE AL 5 O17.672.
R10DO OBJETO DE COBRO

[0
(MUMEROQOS)

ORIANIS MARWENDOZA DIAZ
C.C.108303113

Cel: 3187640542
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