SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AT-IA-FT-077

et APQYO - GESTION DE CONTRATACION .
!’M FORMATO INFORME DE EJECUCLON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION ,‘.-’E&sll,?.ﬂé‘,_m_] s
CeraDrimie EAL DE SERVICIOS Y DE APOYQ A LA GESTION ’
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE}K‘\LUD CENTRO ORIENTEES.E Y
LIDA JIMENA ESPEJO ¥
NUMERO DE:BOCUMENTO DE IDENTIDAD: i ' | . 52361918
) PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIC PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV[CIOS}SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. | PS 1670 2024 FECHA INICIQO CONTRATO | 2140112024
n o PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.194,624 | INICIAL DEL DOS (02) MESES /
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO. VALOR DE HONORARIOS PERIODO L~
INCLUIDO ADICIONES: s /,»-37'378'320 A CERTIFICAR: 5 3572451
N° DE INFORME: DOCE (12) | wore 13777] n°CDF: 143
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO / '
INCLUIDO PRORROGAS ONCE (11 MESES ¥ DiEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECTUCION DE ACTIVIDADES: ' 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
L FRUFESTUNAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA
. . . SAR D CODIGO 237 GRADO |
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|*DE MODIFICACIONES DEL TIPQO DE.
CONTRATO: 5 MODIFICACION ADICIONES 6 PRORROGAS ]
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 2.529.360 |CDPF DE LA ADICION: 935 PRORROGA] UN (1) MES
ADICION: 21403)  boe
CRP DE LA TIEMPG :
VALOR ADICIONADO s 3597312 |CDP DE LA ADICION: 1259 PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: 24997 DO
CRF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO b3 5.395.963 |CDP DE LA ADICION: 1617 PRORROGA | (IIMES(10)DIAS
ADICION: 285600 poe
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 3.597.312 [CDP DE LA ADICION: 2191 PRORROGA| UN({1) MES
ADICION: 32723 DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 9.199.376 |CDP DE LA ADICION: 2610 PRORROGA [TRES (3) MESES
ADICION: 36949 po
CRTDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: 3752 45826 PRORROGA | DOS (2) MESES
ADICION:
5.864.368 DO:
TIEMPMO
VALOR ADICLONADO s - |CDP DELA ADICION: 0 CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
YALOR ADICIONADO s . |CDP DE LA ADICION: 0 CRP DE LA PRORROGA
ADICION: s
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - CDP DE LA ADICION: 0 CRP DE LA PRORROGA
ADICION: BO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cor bE LA ABICION: I CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2 - CDP DE LA ADICION: [} CRP DE LA PRORROGA
ADICION: B0
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . |corbE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
I, BOLIZAS
1 PACT POLIZAS.EN SU) CONTRATO? 51 [ NO
N° DE POLIZA: i [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
TEM 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

" (Deben ser cohercntes con las ebligaciones especilicas del contrato realizadas duvante el mes)

SE REALIZAN ATENCIONES A LOS PACIENTES CON PROCEDIMIENTCA TALES COMO TCMA DE GASES ARTERIALES, TOMA DE MUESTRAS RESPIRATORIAS, REALIZACION DE TERAPIAS,
RESPUESTA A INTERCONSULTAS DE ACUERDO A ORDEN MEDICA,

SE REALIZARA LA RESPUESTA DE INTERCONSULTAS EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, SE PRESTARA EL SERVICIC A LOS PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN EN LA ENTREGA DE TURNO Q
DE LOS QUE SE RECIBE LLAMADO PARA LA ATENCION. SE REALIZAN ACCIONES PROPIAS EN EL SERVICIO DE SALA ERA.

EN LA PRESTACION DEL SERVICIO SE RESPETAN LAS DIRECTICES INSTITUCIONALES. Y SE IMPLEMENTA LA PLATAFORMA ESTRATEGICA

4 |SEDA COBERTURA A TODOS LOS SERVICIOS, RESPONDIENIC LLAMABOS, INTERCOSNULTAS ¥ REQUERIMIENTOS

5 [|SEBRINDA EDUCACION T ASHSORIA EN PROMGCION Y PREVENCION A LOS CUIDADORES EN ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, MANEIQ DE OXIGENO DOMICILIARIO ¥ EN CUIDADOS EN
CASA

6 |ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR

7 |CUMPLIR ¥ SOCIALIZAR LOS DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

8 |SEGUIMIENTO ESTADC DE SALUD DE PACIENTES ERAL

0 [SEREALIZA EVOLUCION DE TODG PROCEDIMIENTO

DCOCUMENTO DE HISTORIA CLINICA ENFATIZADO LA CONFIDENCIALIDAD ¥ ETICA DURANTE £ LMANEJO DE ESTA.

11

SE DILIGENCLA DOCUMENTO DE HISTCRIA CLINICA ENFATIZANDG LA CONFIDENCIALIDAD Y ETICA DURANTE EL MANEJO DE ESTA.

i2

ADECUADC USO DE ELEMENTOS Y DISPOSITIVCS MEDICOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES.




13 PEN CASQ DEPGRTAR EQUIPOS AJENGS A LA INSTITUCION,

14 |L.EER LOS FORMATOS DE LA INSTITUCION, CONOCER LA INSTITUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA

15 |ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR

16 [PARTICIPAR EN LA ACTUALIZACION DE PROTOCCLOS DEL AREA DE REHABILITACION Y I;ARTIC[PAR EN ADHERENCIA A LOS MISMOS

17 |LEER LOS FORMATOS DE LA INSTITUCION, CONGCER LA INSTITUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA

18 |RESPONDER DEFORMA OPORTUNA QUEJAS, RECLAMOS SCLICITUDES

19 |MANTENER SOPORTES NECESARIOS PARA EVITAR GLOSAS, ACTUAR Y PROCEDER DE ACUERDO A LG ESTUIMILADO POR LA INSTITUCION CON RESPUESTA GPORTUNA

20 |DETECTAR Y NOTIFICAR EVENTOS DE SEGURIDAD

21 [REALIZAR REPORTE OPORTUNQ DE EVENTOS DE INTERES PUBLICA

22 APOYAR AL FERSONAL EN DESARROLLO CON LOS DIFERENTES ROLES

23 [REALIZAR SOCIALIZACIONES PERTINENTE AL AREA

24 [ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR

25 |INFORMAR CPORTUNAMENTE CUALQUIER IMPREVISTO QUE SE PRESENTE EN EL DESARROLLG DE LAS ACTIVIDADES

26 [ACTUAR Y PROCEDER DE ACUERDO A 1O BSTIPULADG POR LA INSTITUCION 0N RESPUESTA OPORTUNA

27 |REALIZAR Y DAR CUMPLIMIENTO A 1.OS PLANES DE MEJORA DELOS ENTES INTERNOS Y EXTERNO

28 |[ACTUALIZACION EN LOS APLICATIVOS REQUERIDOS

29 |SE REALIZAN LAS ACTIVIDADES LN LA UNIDAD INDICADA POR L SUPERVISOR

V. INFORMACION DE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9477574642 e OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 9/12/12024 188.400
PENSION: PORVENIR 901242024 241,100
RIESGOS LABORALES: . POSITIVA 912/2024 36.700
QTRO
TOTAL PAGADO 5466.200

; . V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qued 118 las activid: en ¢l informe anexo, dentro def perfodo de cobro.

.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe se ealeuls sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que on ningun caso <l IBC sea menor a |
SMMLY { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pensien, rut)
3- Que adjunio cvidencia del cargue en ¢} aplicativo secop de la suenta ¢orcespondicate al mes objeto de cobro .
4.~ Que aulorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al seiialada <ontrato.

VIT. ANEXOS

(Cuando s requicra como una de lag oblipaciones del contrato)

yio

que soporten las actividades realizadas en of perindo correspondiente

CCi52361918
CEL3102307695




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

.’& Secmris e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
b e S e St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS T 1.09-16
Y DE APOYQ A LA GESTION :
Centio Ofente ESE
T DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) #
- " &) 52361918
‘“NOMBRES Y APELLIDOS:- LiDA JIMENA ESPEJC
. . RUT (NIT): 52361918-3
- CORREO ELECTRONICO: IMEESPEIOT8@GMAITL.COM TELEFONO: 3102307695
BIRECCION DOMICILIO:. AVENIDA CARACAS No, 1-05 " CIUDAD: ! BOGOTA

Maniliesto hajo 1a gmved:lii_del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024,

(xX)
]
numeral 6 del adiculo 1.2.4.1.6 v

NO tomaré costos y deducciones

S1 temaré costos y dedueciones
La presente certificacion se expide para efectos de la retencign en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte de
. ; . ; AR Y e SI(} NO(x)
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:. DAVIVIENDA
— - NOMBRE DEL BANCO B i
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE “TIPO DE CUENTA: | AHORROS NO.CUENTA: 6270508705
ENCUENTREEN LA LISTA
. DESPLEGABLE) i
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N° DEL CONTRATO: PS16702004 | . NOCDP: 3152 N°. RP: 45826 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" PRORROGAS ¢
- / ) ONCE {11) MESES DIEZ {10} DIAS I
FECI1A DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
* FECHA DE INICIO CONTRATO 2140172024 el 3111272024 INCLUIDO ADICIONES:
- . CONTRATO:
s 37.378.320
PERIQDO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 3.372.480
OBJETO DE.COBRO EN
\SY EROS; =
(I_"ETMS NUMERQS) TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DQS MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
d

Hod

LIDA JIMENA ESPEJOL

C.C 52361918
cel: 3102307695




APOYO A LA GESTION

= .
D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E
BB it APOYO - GESTION DE CONTRATACION

[

sm FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBREDEL CONTRATISTA

LIDA JIMENA ESPEJO "

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,361,918

T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORIENTEE.S.E.

s

‘ . PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
~ OBJETQ DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATODEPRESTACION DE SERVICIOS

PS 16702024 7

PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.194.624,00
VALOR TOTAL DEL
: : VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 37.378.320,00 | VALS : S
DICIONES.. PERIODO A CERTIFICAR:
o " . / N° CRP N° CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: (12 de 12) R | 1777| DlL CONTRATO 143
PLAZO DEL CONTRATO . . S/
INCLUYEND® PRORKOGAS: ONCE (11) MESES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANiLLA DEPAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9477574642

’

OPERADON:

APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

APOYQ TERAPEUTICO Y REHBILITACION

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

18C HOSPITAL SANTA CLARA

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA SALUD CODIGO 257 GRADO 16

- - 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 6 TIPO DE MODIFICACION {ADICION — PRORROGAY: 5 g
T ER e I s O IV o e
VALOR ADICIONADO $ 3507312 ﬁgfgg;“ 1259 ‘I:JI;IDCEI:(;AI:I\: 24997 PROTRrﬁg’ggm: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 530596 | DT DELA GUN ity 28560| ProRROGADo: | (DMES (10)
VALOR ADICIONADO s asmanz | P DEA z2on (7RSS 32723| prommocano: | UN(IMES
VALORADICIONADO. |5 9.199.376 |07 Dot 2610 [N OVSS 36949| prOMROGADO: | TRES 3)MESES
VALOR ADICIONADO S 5864368 gg?gﬁ;’f 3752 AR;E:EI(%; 45826 PROTliﬁl(\)l(I;gDO: DOS (2) MESES
T R o I 5 e
VALOR ADICIONADO. 5 -~ |spicion. °  [apicion: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADOQ $ - ngc?ghlf 0 E;ﬁéﬁ -mgﬁﬁﬁlggno;
VALORADICIONADO | 5 - [abtcions 0 |ipicron: PRORROGADO:
T N R I T e
e PR o oS




1IL- POLIZAS (SI APLICA)

;PACTOPOLIZASEN SU.CONTRATO? | _  SI | NO X
N® DE POLIZA: _ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA - ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. YVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO,
_ITEM CUMPLIMIENTO DE-REQUISITOS . : SI NO

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 4Que el contratista present6 satisfactoriamente las abligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X

en el informe anexo y en el SECQOP?
4 &Que el contratista da cumplimiento a sus obiigaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socral y de| X

parafiscales, tal como exige el aticulo 50 de lz Eey 789 de 20022 ‘
5 §Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/12/2024) AL 31/12/2024) /
— 7

>

ANGELA MARIA MENDOZA MESA
|LIDER APOYQ TERAPEUTICO Y REHABILITACION

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES'PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
o \
# : ) LUISA FERNANDA FUENTES GARZON

ENLACE OPERATIVO




aportas

! Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE H L IR e
- Wentificactén | dv Razon Socfal Clase Aportante - Sucursal Pincipal Dlreccion Cludad-Departamento | Teléfenn | Exenarado SENA &
CCsistm - ESPEJO LIDA JMENA IHOEPENDIENTE | ecipaL A CIRECHS W'1-05 BOGOTA-B0GOTADE. - RN Do Ma
DATOS GENERALES. DE LA LIQUIDACION - b -

Parlodo 4 Clave Fpa Fecha Pago
Pensién. [ Satud |- Papo | Flanilla. Plantite | Liie | Pago Banco = - o] OlasMora ] - Valor
wan Jwan C[ooeng . [eersree . | ] q0zeites|  wmarizes|wear B ] B S SAE,I00

RESUMEN DE PAGOD

SALDOSE"
INCAPACIDADES:..*

AFP (ADMINISTRADORAS: 1}

0 s0 $241,100

COLPENSIONES N 2544 900,336,004 7 A 5700 T R $241,100

AR (ADMIRISTRADORAS; 1) ) o 1 $100 50 536,700

POSITIVACOMPARIA DE SEGURDS 1423 860,011,553 & 1 5100 Coso S 526,700

£PS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5600 ] 184,400
SANITAS R W0251.440 & 1.

5600 S0, © 5183400
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