- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE B SDICO:
APOYO - GESTION DE CONTRATACION. - CODIGO: APIAFT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE MO
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION . \

CELEBRADO ENTRE T.A SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE; E ¥ T T
' LLUZ ADRIANA FONSECARODRIGUEZ , : E T
: 2o concen| , ' 1.033.731290 ’
Oii JE'f 6 DEL ¢ ONTRATb- PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN-LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALAR_IOS
o S e DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. .. , 3 PS 1793 2025 [ . FECHAINICIO CONIRATO © | __ 2/01/2025
NG ¢ ‘ No HORAS ' . : -
[YALOR INICIAL DEL CONTRATO s v 6.668.838 [ EJECUTADAS & : :
|VALOR TOTAL DEL CONTRATO e oo ’ . DR - [VALORDE HONORARIOS PERIODO A ;
Ix_1~z_c1,Un>o ADICIONES: . |8 : 13.337.676 |CERTIFIC AR - ’ $. 2222946
AZOTOTALDEL CONTRATO. - : - - - = ;
|INCLUTDO PRORROGA: ‘ SIETE(7) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL: EJECUC[ON DE ACTIVIDADES 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

NOMBRE DEL SUPERVISOR: . - . SAUL ARDILA DURAN - LIDER -DE CLINICAS QUIRURGICAS
EM ] : I ACTIVD)ADES REALIZADAS EN ELPERIODO, DE-ACUERDO CON EL OBJETO:Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO ;
i o = <o il (Dieben ser cohérentes con las actividades especificas realizadas durante el mes) . . . .

1 Realizé Ia prestacion cn el scrvicio de conformidad con la programacién de agenda acordada con el supervisor del contrato, para cl desarrollo de sus acuvldadcs

2 [Realizoz darni delos p fimi quirirgicos para los usuarios que lo soliciten, bicn sea de mancra prosericial o via telefénica.’
3 Realizo lamadas pre quirirgica a los pacicntes para confirmacion de asistencia ¢ informarles de la preparacion requerida para el correspondiente procedimicnto: Dejando registro en da Historia Clinica, corrco electronico y Drive.

- . | Elaberaro el programa quirirgico y brindar soluciones y/o aliernativas. Validando dentro de la programacion diaria la distribucion ad da de los quird , equipos y asi ién en la pro ion diaria del recurso humano necesario para cl
4 desarrollo de las cirugias programadas . . .
§  |Realizo la-programacion quirirgica a las 2:00 pm y loda eventualidad, inclusion, exclusién o modificacién en-el horano, en cl programa después de.csta hora debera ser informado a las drcas de-apoyo involucradas y a los pacientes.
+ {Reviso la Historia clinica dc los pacientes a programar para validar que todo csié listo para la cirugia desde el punto de vista de Ia preparacién del paciente. Verilicar cn la valoracion dc ancsicsia si 61 paclcntc tiene criterios espccxalcs que se deben tener
6 cn cuenta para ol momento de la citacién v que s¢ dé cumplimicnto a ello.
7 |Realizo amadas post quiriirgicas a los pacicntes de ingreso y cgreso ambulalono, conforme al protocolo cstablecido, t do identi ituaci de riesgo o de alarma, para diferir inmediatamente ¢! paciente a la Subred.
8 Realizo imi a.la programacién de cirugia ¢ informar las desviaciones del programa para la aplicacion de correchvos realizar los registros correspéndientes incluyendo los registros de cancelacion de cinugia
Diligencié en forma lcta, oportuna, sistemiatizada y legible la historia clinica del paciente (en los casos en que sc presentaron Tallas del sistema, los formatos) , consentimicnto informado, reportes de estudios y demas registros propios de su
9 actuar, de acuerdo a lo blccido en la normatividad vigente, los p dimi de auditoria y dcmas directrices relacionadas con.cl mangjo de historias clinicas ¥ Idando todas las i lizadas al pacicnte con firma y-scllo.

10  |Garantiz la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

11 |Garantiz6 la integridad y adecuado funcionamicnto de los equipos, el el i asi como la
12 |Reporté al 4rea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de proplcdad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

on racional de los recursos que la Subred aporte al dcsarrollo de las actividades contratadas .

13 _|Entrego en forma oportuna los documentos requeridos por la Subred, soportes de hoja de vida y soportes para el pago dc las cuentas de cobro.

‘ 14 * |Mantengo la roscrva de la informacién a la cual ticne acceso con ocasion a sus actividades.

15 {Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adceuado niancjo

16  |Portc cl camet instituci de la SUBRED durante la c;ccuclon de las aclividades contractuales.

e - e . IIIVERMCACIONDEACTIVH)ADESDBSARROLLADAS ‘ , L m e ‘

ITEM | : L ' : s CUWLMENTODEREQUISTIOS

S = NO
1 |¢E! contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 ¢El contratista autorizd que los 1mpuestos‘que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a czmcelar como consta en la declaracién del X
informe de ejecucidn de actividades?
3 }iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 [¢Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sisteina de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002.7. X
5 |iQue adjunto ev1denua del cargue ‘en el apllcatnvo %ecop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? ) ) X .\

Teniendo en cueita lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el Lumphmlento de las obligaciones pactadas con el contrallsta parael pago correspondlente al periodo del (01/06/2025) AL
(30/06/2025)

No.DE PLANILLA:
|CONCEPTO DEL PAGO

CIVL mFORMACIONDE APORTES ASEGURJI)AD sociaL,. | i e
1072628081 OPERADOR

- FECHADE PAGO VALOR PAGADO

Salud Total . i 11/06/2025 . $ 178.000]
Porvenir . 11/06/2025 , $227.800|
e o Sura 11/06/2025 - $ 34.700
OTRO ; . o : L . ' ] : S. Y
: 8 : : ' : " TOTAL PAGADO. : i - L T . $ 440.500
- : V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA ) |

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo; dentro del penodo de cobro. | : . - T

2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el.ibe 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 sea menor a I SMMLV (deserel
- |primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a'eps, arl, pension, rut) g .
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop.dg la cuenta correspondlente al mes objeto de cobro .

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

VI. ANEXOS

S v : . Ciidndo e cédiiiora como una de las obli . . ; :
. : Anexar evndencnas fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en ¢l periodo correspondwme
L i ’ S : i : . N
‘ : e, : ‘ o . = E \_ { <
: NOMBRE Y FIRMA DEL: CONTRA’IISTA o . ", JMJ WK\/M
- ey . . : - LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ .
. . - . . : CC No 1033731290

FIRMA DE QUIEN VALIDA

. - , YANITH PmAGAﬁTA GUT.
i ' DIRECTOR TECNICO CODIGQ RADO 05
SUPERVISQO

FIRMADEQU]ENCONVAIDAELCUWLIMIENTODELASOBLIGACIONESPARAEL o - , NI b | A : :
» PRESENTE PERIODO DE PAGO: - : SAUL“RD}"‘ JURAN ’
- - : : SUPERVISOR DEL ONTRATO ‘ Q

onvaa C &Q‘




cessis SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . CODIGO: AP-IA-FT-014
v de Servicioy de Sefed X APOYO - GESTION DE’ CONTRATACION VERSION 7
Eentm(]nemeis.i T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA o

PR FECHA: 2025-06-09

- DATOS DEL, CONTRATISTA

. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

- NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ ADRIANA FONSECA RODRIGUEZ - : . = 1033731290 |
CORREOE“.LECTR()NICO: _ « . cirugiajea2013@grmail.com . -'kTEL]VE“FONO: 3196177484
- DIRECCION DOMICILIO: - | CRIBCNSI79SUR C1uDAD: " Bogota D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

N

NO tomaré costos y deducciones ) ' . (X)

SI tomaré costos y deducciones ) () .
La presente certlf icacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a tltulo del 1mpuest0 sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

y parédgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aphcacmn de la renta exenta del

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento trlbutarlo de los pagos laborales )

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar pbr parte de los SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por ef impuesto unificado bajé el Régimen Simple de Tributacion. . ) :

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: - | ‘AHORROS | NCUENTA: |  570004870513928

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO \ ’ ‘

e DEL C(’),NTRATO:V'  PS 1793 2025 - ‘VAL’QR DEL CONIRATOJMENSUAL 2.222.946
[ .

FECHA DE INICIO CONTRATO | . 2/01/2025, - FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025° $ . 13337676
PERIODO OBJETO DE . IR T '
COBRO: i ' v ) o DEL 01/06/2025 AL 30/06{202_5
VALOR A PAGAR A 1
CORRESPONDIENTE AL - ) : . ‘ ‘ . _ )
PERIODO OBJETO DE COBRO| § , o : : o _ . 2.222.946
(NUMEROS) ]

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 1033731290 ‘
cel: 3196177484 o oo
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