SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-07T
22 e R APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
L FORMATO INFORME DE EJECUCION BE ACTIVIDADES DEL CONTRATO D PRESTACIGN FECHA: 2024-09-16
Centro Oienie 5. DE SERVICLOS ¥ DE APOYO A LA GESTION T
CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED'INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRQ ORIENTE ESE Y
LIDA JIMENA ESPEJQ  +~
NUMERQ DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: B o7 I s23Elos
PRES TAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBIETO DEL CONTRATO: . SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E. o~
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 16702024 7 FECHA INICIO CONTRATO [ 21/01/2024 A
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7194624 | INICIAL DEL DOS (02) MESES /
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO. ALOR DE HONORARIOS PERIODO P
INCLUIDO ADICIONES: s SLSI3952 L0 CERTIFICAR 8 3“”“’&
N° DE INFORME:. DIEZ {10} N CRP: 13??7I Ne CDP: 143
PFLAZO TOTAL DEL CONTRATO '
INCLUIDO PRORROGAS (%) MESES {10) MESES /
: . i P
UNIDAD-FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' ' 15C HIOSPITAL SANTA CLARA /
: — - ; PROUFESTONAT,
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : : : B ANGELA MARIA MENDOZA MESA UNIVERSITARIO AREA
. 9a1UN CADGH 317 GRAD
R 1L MODIFECACIONES CONTRACTUALES
|N® DEMODIFICACIONES DEL TIFQ DE
3 A s
CONTRATO: MODIFICACION AmClONE_S s FRORROGAS
CRP DE LA TIEMI'Q
VALOR ADICIONADQ S 2.529.360 |CDI DE LA ADICIGN: 936 o PRORROGA] UN(1} MES
ADECION: 21403 DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.597.312 |CDP DE LA ADICION: 1259 : PRORROGA| UN({I}MES
ADICION: 24097 bO:
. CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 5.395.968 [CDP DE LA ADICION: 1617 . PRORROGA | (IMES(ID}DIAS
ADICION: 28580 DO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3,597,312 [CDP DE LA ADICLON: 2191 PRORROGA| UN{I)MES
ADICION: 32723 po.
CRP DE LA TIEAIPO
VALOR ADICIONADO s 9,199.376 |CDP DE LA ADICION: 2610 y PRORROGA [TRES (3) MESES
ADICION: 36949 DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - lCDP DE LA ADICION: 0 CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO H . [CDP DE LA ADICION: 0 CRPDELA PRORROGA
ADICEON: DO
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - CDF DE LA ADICION: 1] CRP DE LA FRORROGA
ADICION: 00:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 - |coP DE LA ADICION: [ CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
j TIEMPO
VALOR ADICIONADD s - |coP DE LA ADICION: o CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMI'O
VALOR ADICIONADO s - |coe pELA ADICION: o CRPDELA PRORROGA
ADICION: 00
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop pE LA ADICION; CRP DE LA FRORROCA
ADICION: O
11L. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU.CONTRATOQ? [ SL | NO x
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA FECHA DE ATROBACION: DDMMIAAAA
1V. ACTIVIDADES, REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL.OBJETQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM
- (Deben ser coherentes con Ins obligaciones especificas del contrato realizadns durunte ¢l mes})
1 SE NEALIZAN ATENCIONES A LOS PACIENTES CON FROCEDIMIENTCA TALES COMO TOMA DE GASES AIRTERIALES, TOMA DE MUESTHAS RESPIRATORIAS, REALZACION DE TERAIMAS,
RESPUESTA A INTERCONSULTAS DI} ACUFRNIO A ORDTN MEDICA.
3 SE REALLZARA LA RESPUESTA DE INTERCONSULTAS EN LOS TiEMPOS ESTABLECIDOS, SE PRES TARA EL SERVICIO A LOS PACIENTES QUE S8E ENCUENTRAN EN LA ENTREGA DE TURNG O
DE 1.OS QUE SE RECIE LLAMADRQ PARA 1A ATENCION, SE REALIZAN ACCIONES PROPIAS N BIL STRVICIO DI SATA TRA.
3 [ENLAPRESTACKON DRI, SERVICIO SERESPETAN.LAS DIRECTICRS INSTITUCIONALTS ¥ ST TMPLEMENTA LA PLATAFORMA FSTRATEGICA
4 [SE DA COBERTURA A TODOS LOS SERVICI0S, RESFONDIENDO LLAMADOS, INTERCGSNULTAS Y REQUEIRIMIENTGS
o |F NRINDATDLCACIGN Y ASESORIA N FROMOCION ¥ PREVENCION A LOS CUDADGRES BN FRFTRMEDADIS RESPIRATORIAS, MANTIO DI OXIGRNO DOMICILIARIO Y N CUTDADOS [N
- CASA
6 |ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR
7 |CUMPLIRY SQOCTALIZAR 108 DERRCHOS Y DEBERTS DR LOS PACIENTES
8§ |SEGUIMIENTGTSTADO DE SALUDR DEPACIENTRS RRA,
9 |SERFALIZA EVOIIICION DI TODO PROCENIMIENTO
10 | DOCUMENTO DE HISTORIA CLINICA BNFATIZADO 1A CONFIRTNCIALIDAD Y RTICA DURANTE TTMANERIO DE ESTA.
11 |SE DILIGENCTA DOCUMENTQ DF HISTORTA CLINICA TNFATIZANDO A CONFIRENCIALIDAD Y STICA BURANTE Fi. MANTIO DE RSTA.
12 |ADECUADOD USO DE ELEMENTOS Y YSIPOSITIVOS MEDICOS EN EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES.




13 [ENCAS0 DE PORTAR EQUIPOS AJENOS A LA INSTITUCION.

14. |LEERLOS FORMATOS DE 1A INSTITUCION, CONOCER LA INSTITUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA

15 |ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y ACTIVIDADES DE BIENESTAR

16 [PARTICIPAR EN LA ACTUALIZACION DE PROFCCOLOS DEL AREA DI REHABILITACION Y PARTICIPAR EN ADHERENCIA A 1.OS MISMOS

17 |LECR LOS FORMATOS DE LA INSTITUCION, CONGCER 1A INSTITUCION, PLATAFORMA ESTRATEGICA

18 |RESPONDER DE FORMA OPORSUNA QUEJAS, RECLAMOS SOLICTTUDES

19 |MANTENER SOPDRTES MECESARIGS PARA EVITAR GLOSAS, ACTUAR ¥ PROCEGER DE ACUTRDO A LO BSTUIPILADO POR LA INSTITUCION CON RESPUESTA OPORTUNA

20 [DETECTAR Y NOTIFICAR EVENTOS DE SEGURIDAD

21 |REALIZAR REPORTE GPORTUNO DE EVENTOS DE INTERES PUBLICA.

22 APOYAR AL PERSONAL EN DESARROLLO CON LOS DIFERENTES ROLES

23 [REALIZAR SOCIALIZACIONES PERTINENTE AL AREA’

ASISTIR A REUNIONES, CAPACITACIONES Y AWVIDADES DE BIENESTAR

B

25 |INFORMAR OPORTUNAMENTE CUALQUIER IMPREVISTO QUE SE PRESENTE EN EL DESARRCLLO DE LAS ACTIVIDADES

26 |ACTUAR ¥ PROCEDER DE ACUERDO A LO ESTIPULADC POR LA INSTCIUCKIN CON RESPUESTA OPORTUNA

27 REALIZAR Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PLANES DE MEJORA BE LOS ENTES INTERNGS Y EXTERNC

28 |ACTUALTAACION EN LOS APLICATIVOS REQUERIDOS

29 |SEREALIZAN LAS ACTIVIDADES EN LA UNIDAD TNBICADA POR EL SUPERVISOR

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: - 94TIS60952 OPERADOR: | _APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS 971072024 s 188.500
PERSION: . PORVENIR SIL0r2024 s 241,300
RIESGOS LABORALES: POSITIVA : OA12024 s ] 36.800
OTRO
TOTAL PAGADD 5 466.600

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarmollé 1as actividades descritas en ¢l infarme ancxo, dentro det periodo di cobro,

2~ Que realicé cf pago de fa Seguridad Sociat dondc el ibe sc caleula sobre o 40% de los ingrosos cancclados del mes anterior pago def cund ancxo copis sinple, sin que en tingmn casa of 1BC sea menora 1
SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunio ecntificacinnes de afiliacion a cps, arl, pension, rur)

3- Que adjunto evidenciz del cargee ©n of aplicative sccop de ta cuenta comespondicate al mes ohjcto de cobro .

4.~ Que muloriza los impucstos a que estoy obligado a pagar, por eeasidn el schalade contrato,

YIIL. ANEXOS
{Cuzndo s requicrn como una de las obligaciones def
Ancxar evidencias fotogrificas y/o documentaies que soporien las actividadk lizadas en o period di

j_l YENC ESDGJ"D
A BRSO}

CEL3102307695




SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYOQ A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

1AW 7

NOMBRES Y APELLIDOS: LIDA JIMENA ESPEIO cC: SH6HE 7
RUT (NIT): 52361918-3

CORREQ ELECTIRONICO: JIMEESPEIO73@GMAIL.COM TELEFONQ:; 3102307695

DIRECCION DOMICILIO:: AVENIDA CARACAS No. 1-05 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gruvedad det jurimcnle que, en la decliracion de renta el aiiv gravable 2024,

NO lomaré costes ¥ deducciones

(X)

)

S1 tomaré costos ¥

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en Ja fuente a titulo del impueste sobre la renta, de conformidad con el

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULG 12 Por |z gua! se debe informar por parle de

numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

<

ENCUBNTRE EN LA:LISTA:

" {ABLICA CUANDO EL BANCO NO §E

" TIPD DE CUENTA:

los contzibuyentes i optaren por el impuesto unificado bajo el Régimen Sinyple de Tributacién SLEy NO ()
BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
AIEORROS N° CUENTA: 6270508705

BESPLEGABLF): -

NITMERQ DEL CONTRATO ¥:DATOS DE LA TILTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N DEL CONTRATO:

PS 16H) 2024

NOCDEL
P o

N, RP:-

2610 /

36949

(%) MESES (1) M/I'S'

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

-

LIDA JIMENA ESPEJO
C.C 52361918
cel: 3102307693

., FECHADE INICIO CONTRATO. 20NN }BC/HA DE-TERMINACION CONTRATO; 3102004 - INCLUIDO ADICIONES:
- . 1 / s 31.513.95
PERIOLC OBJETC DE COBRO: DEL 017142024 AL 3111012024 /
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODG| § 3,147.648

- ORJETO DE COLRO EN

HLETRASY NUMEROS) 'TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE-MIL SEICIENTOS CUARENTA Y OCILO PESOS M/CTE -

-T g




o Subred heagrac g Sevico de Sy
CenbaOcfente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DF, SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADOQ ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA -

LIDA JIMENA ESPEJO

NI:IMER"O-D:O'CUMENTO DE IDENTIDAD

§2.361.918

~

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS > ; -
PROFESIONALES No. PS16702024 " FECHA INICIO CONTRATO 2012004 A
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1s 7.104.624,00

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO g 31.513.952,00 ;’gﬁ%‘;gﬁ’g‘g@lﬁfg $ 3.147.648
ADICIONES: - : -~

: : | RME: N° CRP N° CDP INICIAL .
N° PAGO / N° DE INFORME: 1GDE 10 INICTAL: 13777 'DEL CONTRATO 143

PLAZQ.DEL CONTRATO.

(9} MESES (10) MESES

INCLUYENDO PRORROGAS -
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL: 9461560982 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS. ACTIVIDADES: APOYO 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 337 GRADO 16
' - - IL'MODIFIGACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACION: 5 TiPO'DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 5 5
CDF DE LA RP DE LA TIEMTO B
\Y T 0 529, uN (1
ALOR ADICIONAD S AS0360| incion: 736 |ADICION: 21403| PRORROGADO: (1) MES
' CDPDELA RP DETLA TIEMPO
ADT D
VALORADICIONADO $ 3597312 | Dot 1253 DICION: 24997| PRORROGADO: UN (1) MES
' CDPDELA .~ RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 5395968 | o LON, 1617 | TN 28560| PRORROGADO: (1)MES (10)
e N i CDPDETA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD 597, : g :
' ADICIONADO $  SWTIZ| hicion: WL bicion: 32723| PRORROGADO: UN (1) MES
. . CDP DE LA RP DE LA TIEMIO o
VALOR ADICIONADO 1s 9199.376 | 1 1oN: 2610 | D oron.. 36949| PRORROGADO: | TRES (3) MESES
i : CDPDELA. RP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 " |ADICION:-- 0 ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
. . CDPDELA. RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO S ~ lADICION: 0 ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S ~__|ADICION: ¢ ADICION: PRORROGADQ; | MESES ODIAS)
. CDPDE LA RPDELA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO § " |ADICION: ¢ ADICION: PRORROGADQ: | CIESES ODIAS)
: CDT DE LA RP DE XA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s ADICION: O |ADiCION: PRORROGADQ; | (MESES ODIAS)
i CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VAL(_)R ADICIONADO_" 3 T |ApicioN: 0 ADICION:  PRORROGADOQ; | MESES ODIAS)
. : CDP DE LA RP DE LA TIEMFOQ
VALOR ADICIONADO {8 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESESODIAS)




III. POLIZAS (STAPLICA)

iPACTO POLIZASENSUCONTRATO? | - I NO X
N°DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LAPOLIZA DDIMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV, YERIFICACION?DE:'ACTIVH)ADES DESARROLLADAS

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

PAGO RESPECTIVO.
ITEM: |- . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SL NO

1 ¢El conirato se encuentra debidamente legalizado? X
2 &El contratisla autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 presentd satisfactoriamente 1as obligaciones contractuales, 105 cuales. pueden ser verificados X

en el informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a 1o aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago,
correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL 31/10/2024) /

CERTIFICO ¢l cumplimiento de ias obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHARILITACION

bt

LUISA FERNANDA FUENTES GARZON
|ENLACE OPERATIVO

\
X
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