3
@

it

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATQ INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

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

ot tnatedSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES:E Y
LORENA MARCELA RAMIREZ GONZALEZ
CONC.CN° 1.016.018.147
. ] PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS 1646 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 57.909.000 No. HORAS 144
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
71.421.100 P
INCLUIDO ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: $ 13.898.160
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - . )
= C, JE 29
INCLUIDO PRORROGAS SIETE (7) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS

ITEM

H. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES: ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Debeii ser con las activi especificas.r durante el mes)

Realizo valoracion de  pacientes del servicio de cuidado critico durante cada uno de los lurnos asignados en el cual se realiza la evolucion, sjustes en el manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinica y fas guias y protocolos
institucionales de manera oporluna y perlinente orientadas al mejoramiento de la salud del paciente

, | Brindo una atencion en salud oportuna, integra, suficiente y pertienine Realiza fa svolucion escrila de los pacientes valorados ,asi como el seguimiento e i ion de y atros medios diagnoslicos en un a moiente de atencion humanizada de
- acuerdo a los de habil y .
3 |Preste servicios ta i ional de la SUBRED , su vision, mision, organica, i tecnicos, cientificos y disciplinarios.
4 Reazo ias acth segun las de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido
o |inirme al paciente y su famia sobre T condician clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de salisfaccién sobre fos servicios prestados y resolver inquietudes refacionadss con ef proceso de alencion, lodo de acuerdo
= al protocclo instducional de entrega de informacion
Las wos e 5 desarrolladas quedan registradas en el modulo de historias clinicas del sistema de informacion Dinamica Gerencial Hospitalaria, de modo que es posible oblener los informes esladisticos que la institucién
& Lrequiera, Los mismos registros consiiluyen e insumo requerido en los procesas de costeo y facturacion.
7 iDurante e proceso de atencion se respelaron los derechos del paciente, y se aplict lo dispuesto en la Ley de élica médica, atendiendo a las demas disposiciones legales aplicables a la practica profesional.
§  iSeimpartieron las instrucciones at equipo de salud para ef seguimients y control de los pacientes a cargo. Reporte los eventos de nolificacié ia conla ida en la ividad vigente
o {Emitoconc médicos que se req . de idad @ mi ialidad, realize resumenes de hisloria clinica, epicrisis y otros 0 admini que e fueron solici Ademas se diligencio el formalo de entrega de lumo
institucionat. Tengo disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio y 1odo o requerido
Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccion y digitacién en la historia clinica elecirdnica del paciente, respaldando lo actuado con la firma electrénica resguardada con mi usuario personal e inlransferible y fa respectiva
HY contrasedia. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos garantizando legibilidad y responsabilizandome de lo registrado con firma, nombre y némero de documento,
1 La cusiodia de fa informacion conlenida en historia clinica se garantiza mediante los protocolos de seguridad del sistema de informacion. Se mantuvo la reserva de informacion ciinica en los terminos de Ia Resolucion 1995/1999.
12 Los equipos. elementos e inslalaciones puestos a disposicion para el desarroilo de mis activi fueron usados raci nose dafos ocasi en i © con ocasion de la prestacion de mis servicios a la Subred.
13 |Los equpos de mi propiedad al delas p bajo mi custodia y son relirados de a inskitucién at concluir las actividades. No uso equipo para el cumplimiento de mi abjelo contractual que requiera ser
3 lreportado a Activos Fijos,
14 |Se notifica al area encargada cuando hay algun susceso con los equipes que se encuentran dentro del servicio.
15 |Particint eneld o, ony i de las politicas sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demds aclividades enmarcadas dentro del sistema obligatonio de garantia de la caidad.
16 |Partcipacion activa en las actividades del servicio
17 |Participe enla 1 y ia de guias, manuales, procedimientos y protacolos que aplican al servicio.
18 articizacion en acli ¥ por la SUBRED
, |sepericpar enia de a y queserf en desarrollo de la atencion que se abliga a prestar a los usuarios o pacientes gue demanden el servicio cuando esta aclividad es requerida por el lider del
19 sericio
20 |Se presta o apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evilando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio
21 |Notifique los sucesos de segundad que se presentaron duranta ! proceso de atencion, parlicipd en los analisis a los que fue convocado e implementd las acciones de mejora definidas para ! servicio
22 |Notificar en la pagina de seguridad del paciente eventos de seguridad
23 |Sediligencié y reportd opor los de isticas vitales de acuerdo a la normatividad vigente.
24 {Participacion en actividades academicas del servicio, asi como las convocadas desde geslion del conocimiento
25 |Semnstruye 2 la comunidad al momenio de dar infermacion medica asi como al alla hospilalaria con la activacion de las RIAS
26 |Parlicipe enias jornadas de capacilacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales fui convocado.
27 |Seinicrmo oportunamente al supervisor del contrato sobre las durante el de mis.
28 [Mantuve icacion pe con el sup del contralo para facilitar las labores de ion de de acli y
29 |Se cumplio o con las i idades de mejora, aclas de compromisa y demas solicitudes de la Supervisin y de fa Oficina de Calidad.
30 |Seacredito la inscripcion
3t uso diario de carnet de identificacion en la mstitucon
32 |Se cumplio laprog de activi y con el supervisor del contrato. Las novedades tambien fueron gestionadas
33 |Cuando aplica se participa en investigacionas

131 VER(FICACION DE ACTLVIDADES DESARROLLADAS

1A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODOQ EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 [¢E! contrato se encuentra debidamente tegalizado.? X
N ;Et contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrale fe sean descontados del vator a cancelar como consta en la declaracion det X
= |informe de cjecucion de actividades? ‘
3 1;Queelc ista presento satistactoriamente las obligaci c Jes. dos cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 }Quecc ista da imi a sus abligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscates. 12l como exige ¢l articule 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5 |iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objelo de cobro? X
I'eniendo en cacnta o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, 0 ¢l cumplimienio de las obligaciones pactadas con el ¢ ista, para ¢l pago pondi al periodo del { 01/06/2025) AL {30/06/2025)

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PLANILLA: 87349812 IOPERAD()R: MiPLANELLA




CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ

SALUD: COMPENSAR 12/06/2025 $ 615.200)

PENSION: PROTECCION 12/06/2025 $ 787.400]

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/06/2025 3 119.900]

OTRO $ -
TOTAL' PAGADO $ 1.522.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Que desarroti¢ fas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cabro.
ridad Social dondc ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso e 1BC sea menora 1 SMMLY ( de ser ¢l primer

2.- Que real | pago de la Scg
pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondiente af mes objeto de cobro .

.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligade a pagar, por ocasion al scialado contrato.

{Cuanitlo s¢ requicra como una dé Jag

VI, ANEXOS

bligacis del contratp)

=

Anexar

Y

que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

et %w'éf

LORENA MARCELA RAMIREZ GONZALEZ
CC No 1016018147

FIRMA DE QUIEN YALIDA

YANITH PIRAGAYTA GUITERREZ
DIRECTOR TECNICH CODlG?Gf GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

)y V Ik
JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

'. mw;;k&ﬁmﬁw APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
Ll—"(!ﬂ;\)l];m;i&i« - FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: LORENA MARCELA RAMIREZ GONZALEZ CC: 1016018147
CORREO ELECTRONICO: LOMARAGON@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3214910786
DIRECCION DOMICILIO: CR 90 22C 59 INT 3 AP 403 ‘CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento
NO tomaré cosios y deducciones I (@]
SI tomaré costos y deducci | ()
La presente certificacion se expide para efectos de la cién en la fuente a titulo del imp sobre la renta, de conformidad con el | 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe inft por parte de los contrit si_optaron por el [ SI() T NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: I BANCOLOMBIA | _TIPODECUENTA: | AHORRROS | __ N° CUENTA: | 66987291711
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO .
__ N°DEL CONTRATO: - | PS16462025 |VALORDEL CONTRATO MENSUAL;| $ 13.898.160
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION 31/08/2025 [s 71.421.100
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL $ 13.898.1 60

PERIODO OBJETO PE COBRO EN

(NUMEROS)

éﬁf 12 %‘Y k

LORENA MARCELA RAMIREZ GONZALEZ
1016018147
3214910786




1216/25, 16:42 Factura - iSiigo

LORENA MARCELA RAMIREZ

GONZALEZ
NIT 1.016.018.147-2
; LORENA MARCELA RAMIREZ
Espacio para GONZALEZ Factura electrénica de venta
Logo Comorativo CR53A127 70 BL 5 AP 218 No. LMRG 25

Tel: {(601) 3214910786
Bogota - Colombia
lomaragon@hotmail.com

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E "
4 ) A Generacion 12/06/2025, 16:42
NIT 900.959.051-7 Teléfono, (601) 0000000 - Ext. 000 .
Direccion No aplica Ciudad Bogota - Colombia Expedicion 12/06/2025, 16:42
. ' Vencimiento 12/06/2025
{tem Descripcién Cantidad Vi, Total
1 HONORARIOS JUNIO MEDICINAINTERNA 1.00 13,898,160.00
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Total items: 1 £
- Total Bruto 13,898,160.00 b
Valor en Letras: Total a Pagar 13,898,160.00
Trece millones ochocientos noventa y ocho mil ciento sesenta pesos m/cte —_— . ;ﬁ
Forma de pago: -

Contado
Medio de pago:

Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 13,898,160.00

Observaciones:
Consignar a la cuenta de ahorros BANCOLOMBIA No.663872817 11

A esta factura de venta aplican fas normas relativas a la letra de cambio (articwlo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta et Comprador dectara haber recibido real v materiaimente las mercancias o
prestacion de servicios descritos en este titule - Valor. Ndmero Autorizacién Electrénica 187640756587445 aprobado en 20240723 prefijo LMRG desde el nimero 1 al 100 Vigencia:
24 Meses
No respensable de VA - Actividad Economica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 8.86"1000
CUFE: Sae40856be3112{t2a7baelb7cd25278a393eel 181200805006 33115038214 e05i0041d1df1ddb05¢96d8e 165ce15a6

about:blank
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