SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

AT APOYO — GESTION DE CONTRATACION - Sgggﬁ;ﬁ 21’4:\-"4377
e st FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PREST,W/(') v :

(i retetSE. DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

RICARDO DAVID SILVA PALMA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.079.935.133
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS)
it ; HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 1267 2024 /"’ FECHA INICIO CONTRATO l 2140172024
z
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 15.517.430 | INICIAL DEL DOS (2) MESES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

'VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDO ADICIONES: $ BATELEG | | CRRTIFICAR: § 90983
N° DE INFORME: 10 N°CRP: 13458 l NeCpP: 16
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDO PRORROGAS DIEZ (10) MESES /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ANFS
CONTRATO: 5 MODIFICACION ADICIONES 5 PRORROGAS 5
CRPDE LA TIEMFPO
VALOR ABICIONADO s 10.650.634 { CDP DE LA ADICION: A ON: PRORROGA | MES
935 ADICION: 21177 DO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 8.252.478 |CDP DE LA ADICION: ON: PRORROGA 1MES
1260 ADICION: 24089 pO:
CRP DELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 12.272.916 {CDP DE LA ADICION: 6 . PRORROGA! I MES 10 DIAS
1631 ADICION: 28902 DO:
TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s 9.522.090 {CDP DE LA ADICION: CRP DE: LA PRORROGA 1 MES
2204 ADICION: 32094 pO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 28.566.270 {CDP DE LA ADICION: N PRORROGA 3 MESES
2622 ADICION: 36243 DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - CDF DE LA ADICION: CRP DE. EA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDP DE LA ABICION: CRP DE L;A PRORROGA
ADICION: pO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION: CRP DE IjA PRORROGA
ADICION: fivlg
HY. POLIZAS
$PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC, IDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obl!gaclones especificas del contrato realizadas durante ef mes)
1 { Realizar las actividades, procedimientos di icos y determinados dentro del plan de manejo de su especialidad, de una manera oportuna y pertinente
2 Brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un amblente de atencion personalizada

y humanizada.

Prestar sus servicios aslstenclales respetando la autonomia institucional de fa SUBRED, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, tecnicos,

3 N .
clentificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

4 | Realizar las actividades segun las lades de la subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta ef servicio y sea requerido

s Informar al paciente y su famitla sobre fa condicion clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer ¢l grado de satisfaccion sobre los servicios
prestados y resolver Inquietudes relaclonadas con el proceso de atencion.

s Lievar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener tizados los informes disticos definidos por la institucion y todos aquellos
registros necesarios para ef cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

7 | Respetar los derechos del paciente, cumplir el codigo de Etica medica y fas disposici tegales perti proplas de los servicios en donde se preste la atencion

8 | Realizar &l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

9 | Emitir conceptos medicos que se le requieran, realizar resumenes de historia clinica, epicrisis u otros d s 3si iales o admini: Ivos que sean solicitad
Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible {en los casos en que se presenten fallas del sistemna, los formatos) de las historias clinicas, consentimiento

10 |informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de loalo blecido en la nor ividad vigente, los procedi de auditoria y demas
directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y Idande todas las actuaci realizadas al paciente con firma y sello,

11 | Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos
Garantizar [z Integridad y adecuado Tuncionamiento de los equipos, elementos € instalaciones, asi carmo 1a utilizacion raconal de 168 Fecuraos que Ta Subred aporte al

12 |desarrollo de ias actividad dasy d

por su icion o rep: ion cuando los dafios se ocasi por negligencia o inad da manipulacion de los

mismos,




13§ Reportar al Area de Recursos fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

Participar activamente en el desarrolio, implementacion y cumplimiento de las politicas insti les, sisterna i
demas actividades enmarcadas dentro del sistema aobligatorio de garantia de la calidad

grado de gestion, ditacion, seguridad del paciente y

15 | Participar en fas diferentes actividades del servicio, jornadas de capacitacion, Induccion, reuniones, comites y eventos a los cuales sea convocado.

16 | Participar en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de gulas, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servidio.

17 {Apovyar a la Entidad en fas actividades que demande segun requer interinstitucionales y extra institucional

Participar en la elaboracion de ry tas a recl i y requerimi quesep en desarrallo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes

1 .
8 que demanden ef servicio

19 | Prestar el apoyo necesario para dar a objeciones inicial ttando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de i 1 por parte de EPS-S-EAPR

20 | Notificar Jos sucesos de seguridad que se presenten durante et proceso de atencion

21 |} Participar en los analisis 2 los que sea convocado e impl. las accit de mejara definidas para el servicio,

22 |Reportar {os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente

Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista medica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrolio y formacion del
recurso humario en salud, si aplica

24 | Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades proplas de su especialidad

i o

25 | Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el desus iones

26 | Facilitar las labores de supervision que la SUBRED, realice en forma directa por la subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a traves de terceros.

27 [Cumplir oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de campromiso y demas solicitudes de la supervision y de la Oficina de garantia de Calidad.

Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencla def contrato, requisito Indispensable para generar cada pago

28
3 su favor.

29 | Apovyar en la parte tecnica las actividades de supervision de Jos contratos cuando estas sean asignadas.

30 Cumplir con las actividad, blecidas en el respectivo ), llendo con las directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informar con

anticipacion para el cubrimiento de sus actividades

31 | Las demas asignadas por la supervision del contrato. Ce fas en el fs de idad de personal que hace parte Integral del presente contrato.

V. INFORMACION DE APORTES & SEGURIDAD SOCIAL :
No. DK PLANILLA: i 80936871 OFERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO i VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 9102024 s 455.400

PENSION: COLPENSIONES 9/10/2024 h 582,900

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 911072024 3 88.8001

OTRO N
TOTAL PAGADO $ 1.127.160

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.~ Que desarrollé Tas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de I Seguridad Social donde el ibc se caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun csso <! IBC sea menor|
8 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunte certificaciones de afiliacion a eps, ad, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que auterizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion &l sefialado contrato,

/7 VIL ANEXOS
{Cuando se Tequiesd como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidenci 3 yiod f: que soportest Jas actividades realizadas en el periodo correspondiente
P taips 2UUIp Po -2 /
]
(RICARDO DAVID SILYA PALMA :

(CC:1079935133
[CEL:31878871%2 !




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

: APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
g Ry FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
Contr OriesteESE. Y DE APOYO A LA GESTION
S ——
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (311072024
NOMBRES ¥ APELLIDOS: RICARDO DAVID SILVA PALMA £C: 1079935133
RUT (NIT): N/A
CORREO ELECTRONICO; Ricardo @grail.com TELEFONO: 3187887182
DIRECCION DOMICHLIO: DG 36 SUR No 3 20 ESTE CIUDAD: BOGOTA DC
N hajo la et ) que, on iz b de renta del afio g 2024,
NO tomaré costos y deducciones €)
SI tomaré costos v deducciones ] (x)
La presente cerfificacion se expide para efectos de Ia retencitn en Ia fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta. de conformidad con el numeral 6 dol articulo 1.2.4.1.
Regi) Simple De Trib ion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO(
los contribuyentes si aptaron por el impuesto urificado bajo ¢! Réimen Simpte de Tributacisn * x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550488403682649
ENCUENTRE EN L4 LISTA
|- e JDESPLEGABLED

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o A . %, RP:
N° BEL CONTRATO: PS 1267 2024 ReCoP: 2622 N RP: 36243 PRORROGAS : DIEZ (10) MESES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FE DE INICIO CONTRATO CHA MINACION CONTRATO: 1/10/2024 "
CHADE Ra nns |Fe DETER < e INCLUIDO ADICIONES: 84.781.868
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01:10/202. AL 31/10/2024
YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | $ 9.098.986
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

NUEVE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS PESOS MCTE

Fuapmn Srlus Peima 7
RICARDO DAVID SILVA PALMA

C.C 1079935133
cel: 3187887182




Cemiro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COPIGO: AP-[A-FI-078

itend APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION | O

TFORMATO INFORME DE SUPERVISION CONYRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYQ A LA GESTION

VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA RICARDO DAVID SILVA PALMA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1079.935.133
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETODEL CONTRATO: |DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - - ) ,
PROFESIONALES No. PS 12672024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 15.517.480
VALOR TOTALDEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 84751868 | VAL : s 9098886
. . PERIODO A CERTIFICAR:
N'CRP N° CDP INICLAL
N° PAGH o PE INT 2 345 4
No PAGO / N° DE INFORME; (1de10) CRY ey | N COPINICIAL 146
PLAZO DEL CONTRATO
< S
INCLUYENDO PRORROGAS DIEZ (10} MESES
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 80036871 lopmmon;l MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

po

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS /

7
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA. /
o COR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO DE SERVICIOS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: HOSPITALARIOS

I, MODIFICACIONES CONTRAGTUALES

[R°DF, MODIFICACION: N(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAY: ADICION (5) | PRORROGA(3)
N CDPDELA RP DE LA TIEMPO y
\'Z ADO 650, I ] S
ALOR ADICION, $ 10650634 | o 935 |apicion: 21177 | PRORROGADO: 1 MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
ICIONADO £
VALOR ADICION, $ B2 | icon: 1260 | ADIcION: 24089 | PRORROGADO: 1 MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
'VALOR IONADO 272, ; i
ALOR ADIC! $  anete | e 1631 | Anicion: 28902 | proRROGADG: | 1 MES 10DIAS
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICION: 522 1
ADICIONADO 5 S0 hicioN: 2204 | ADICION: 32294 | PRORROGADO: L MES
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
L CIONADO 566, BSE:
[VALOR ADICION $ I8S620 |  icioN: 2622 | ADICION: 36243 | PRORROGADO: 3 MESES
CDPDE LA RP DE LA TIENPO
VALO) ONADO . . .
R ADICIO? $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
y CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
\Y CIONADO . ;
ALOR ADI $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ON, - h
OR ADICIONADO s ADICION: ADICION: PRORROGADQ:
TI. POLIZAS (SLAPLICA)
PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | St NO X
N°DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PAGO RESPECTHO,

sean descontados del valar a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISTTOS St NO
1 +El contrato se debid: legalizado? X
2 ¢E) contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le X

en ¢l informe anexo y ¢n el SECOP?

Que el ista p 0 1amente las obligacy Tos cuales pueden ser verificados

N &

fiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

¢ oI contratista da CumMpHIICHO @ SUS ODIIZACIONs [enlc § 1os APOHcs al SSWMA ¢ Sepuridad Social y de

¢Que adjunto evidencta del cargue ¢n el aplicativo secop de la cuenta correspondiente at rts objetode cobro? L~ X

Teniendo en cuenta lo snterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERTIFICO ¢l

AV

de las

1

correspondiente 8l periodo del ( 61/10/2024) AL (31/10/2024)

\/

con el contratista, para el pago

;

/

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA mg, SUP
FANTTH PIRAGAUTA1 UTIERREZ

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL COMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR TECNICO!

R:

L)E SYRVICIOS HOSPITALARIOS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

e

EL SUPERVISOE;./
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