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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 6 . \
APOYO — GESTION DE CONTRATACION ;:omco. AP-IA-FT-077 VERSION:
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2025-06-09
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION e

o Oime ESE
s CELEBRADO ENTRE-LA SUBRED INTEGRADA'DE SERVICKOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E:S: E Y
. ( 80.231.229
] B PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO:, /" |SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO'DE PRESTACION DE SERVICIOS éRbFEsloNALzs Nooi e " PS 18052025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO. - ‘ 81.249.520 :}&'éﬁ?ﬁg s s | 198
T nsassass [(EORDELOYORAROS TERIODO| 5 18251142
f;éf&ggii‘agﬁ;ggsmmm ‘ SIETE (07) MESES (29) VEINTINUEVE DIAS
UN[DAD\FUNCION{AL n;JEC;iC;ON DE\VA&CTlVll)‘ DES . . ' 2M1 HOSI;]TAL MATERNO INFANTIL

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA-MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 213 GRADO 32

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM (R ACTIVIDADES REALIZADAS EN-EL: PERIODO. DE ACUERDO.CON EL OBJETOY: LAS OBLlGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
{Debion ser. coherentes con Jas actividades especificas Yealizadas durante el es)
1 Realizo las actividades, imi iagnésticos y terapéuticos determinados dentro del plan dc mancjo de su especialidad, con un alto nivel mcnuﬁcq ético y humano, de una mancra oportuna y pertinente. en
dencia con las idades de los paci y tenicndo en cuenta que todas las decisiones clinicas gencradas cn la atencién médica procuraran ¢l mejoramicnto de la salud del paciente.
2 Brindo una atencion en salud con oportunidad, i idad iencia y perti ia, cn un ambiente de atencién lizaday izad; licndo cl principio de cquidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a los estindares de habilitacidn y acreditacion,
3 |Realizo las actividades scgiin las necesidades de Ja subred dando cubertura en todas las Unidades en donde se presta el servicio y sea requerido.
3 Informo al pacienic y su familia sobre la condicién clinica, plan de mancjo, atencion y daci de cgreso, do un alto grado de satisfaccion sobre los servicios d lviendo inquictuds lacionad;
con ¢l proceso de atencion.
5 Diligencio los registros de las i imi ividades e inter i que permita mantener lizados los informes disti definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios
7 |para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién.
6 [Rospeto los derechos del paciente, cumplir el cédigo de ética médica y las disposicioncs legales pertinentes propias de los servicios en donde se presie la atencién.
7 |Realizo ¢ seguimicnto y control a pacientes cn los que sc requicra su participacién ¢ impartir i i al equipo de salud sobre los procedimicntos ordenados.
8 |Emito conccptos médicos que sc requi de conformidad a su ialidad, realizar rest de historia clinica, epicrisis u otros d i iales 0 admini ivos que scan solicitad;
Diligencio cn forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos cn que se prescnten fallas del sistema), fos formatos, la historias clinicas, consentimicnto informado, reportes de cstudios Y demas rcgls(ros propios
o {de su actuar. de acucrdo a lo cstablecido en 1a normatividad vigente, fos procedimientos de auditoria y demds directrices relacionadas con el mancjo de historias clinicas y Idando todas las al
| Ipaciente con la firma.
10 |Garantizo la dcbida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.
1 Ulilizo de manera adccuad: los equipos, ci i y los recursos que la Subred aporte al llo de las activi das y der por su icion o idn cuando los dafios sc ocasionen por
ligencia o inadecuad pulacion de los mismos.
12 [Reporto al drca de Recursos Fisicos — Activos Fijos de 1a SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que s¢ destine a las actividades asistenciales.
13 |Respondo por la scguridad de los equipos que sc encucntren bajo su custodia.
14 |Apoyo la clat ion de arecl i ¥ requerimi que s en dela a!cncmn que se obllga a prestar a los usuarios o pacientes quc dcrnzmdcn cl servicio.
15 |Presto cl apoyo necesario para dar rcspucsla a objeciones iniciales evitando asi quc se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por p:me de EAPB,
16 |Notifico los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion nl paclcnlc ¥ apoyar en lcs anallSls alos que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para ef servicio.
17 |Reporto los cventos de notificacion obligumria con la of idad idaenla idad vigente.
19 |Apoyo las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espaclo dlrlgldas alos cstudlau(cs ylo pcrsonal del scrvicio, para ¢l desarrollo y formacion del recurso humano cn satud.
20 [Educo a la comunidad sobre la prevencién de las pmplas de su ialidad
21 |[sisto a las jornadas de capacnnclcn induccidn, reunioncs, comlles y cVCIllOS a los cunlcs sca convocado.
22 {Informo oportunamente al supervisor del contrato cualquicr novcdud quc afecte ¢l cumplimiento de sus obligaciones
23 |acilito las labores de supcrvision, evaluacion y control que la SUBRED rcahcc en l‘orma directa por la Subdireccién de Servicios de Salud, la Oficina de Calldad y/o a través dc tereeros.
24 |Cumplo of las daci P idades de mejora, actas dc compromlso y demds sollclludcs de Ia Supervision y de la Oficina dc Calidad.
25 |Acredito inscripcién en cf RETHUS, MIPRES y RUAF
26 |Presto cf servicio de idad con la p ién de agenda dada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.




VERTFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDOQ CON LAS ACTIVIDADES ASTGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO. EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM : ' S W cUMPLIMIENTODE REQUISITOS o i i 4 S e sI - - INO
1 |(El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para In izacion del i contrato le sean del valor a cancelar como consta en ln declaracién del informe de| x
eoncisn de activi

3 JiQueel ista presenté sati iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 [¢Queel ista da imi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ja Ley 789 de 2002.7 X

5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sceop de la cuenta correspondiente ai mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el ista, para el pago i al periodo del (01/06/2025) AL 30/06/2025)

: sk IV INFORMACION. DEAPORTES'A SEGURIDAD SOCIAL: : '

[No, DE PLANILLA: . 3 | 86859195 OPERADOR! MI PLANILLA
CONCEPTO DEL.PAGO R TR & 3 BENTIDAD: L E # - 'FECHA DEPAGO B VALOR PAGADO
SALUD: ; ) ; : SANITAS 9/06/2025 $ 1.162.500
[PENSION: E 2 (i GRS 5 COLPENSIONES 9/06/2025 $ 1.581.000
[RIESGOS LABORALES; i i e i SURA 9/06/2025 $ 226.600
OTRO 7 ; e i

I TOTAL PAGADQ it 11 e &

§ 2,970,100

V. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las uctividades deseritas cn el informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.
2. Que reatics el pago de I Seguridad Social donde cl ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menior a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto
certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

T VI'ANEXOS

{Cunndo'se tequiern como unade fas obligaciones del contrato)

Anexar evi i ue soporten las acividad en ¢l periodo

A RN

\v
1§ GABRIEL BUITRAGOMONSALVE

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

. £

023N

FIRMA DE QUIEN -CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE
+,PERIODO.DEPAGO: i i

IMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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