SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSIO)
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DUBIS MARIA PIMIENTEL RUBIO

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 45.546.499
i PRESTAR bl;RVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE AREA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETQ DEL CONTRATO. st “{DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
commto DE msmcwm mz SERY xcxos PROFESIONALESNo. : | PS 43472024  FECHAINICIOCONTRATO | 16072024
St S ~ BLAZO )
s{ALpR;lN{mL DEL cenmro K 3.320.995 | INICIAL DEL DIECISEIS (16) DIAS
s s CONTRATO
YALOR TOTALDEL comuo . VALOR DE HONORARIOS PERIODO |
INCLUIDO ADICIONES: s 345830 | R TIFICAR: s 6226865
N DE INFORME: g T e o T wcre: ) 35697 | Necmp: 2447
PLAZO TOTAL DEL CONTRA’I'O : NP . . )
JNCLUIDD FRDRROGAS v CINCO (3) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS,
UHIDAD FUNCIGNAL EJECUC!QN DE ACTIVIDADES: K 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
INOMBRE DEL SUPERV e U BIRECTOR TECNICO CODIGO,
MBR D UP l&OB A B DANNYS IVE'?‘H TEHERAN TURIZO [ 009 C‘R ADO 05
Soei 2R 1. MODlFlCACIONES CONTRACTUALES - o
BE MomF'fc" 16’N SDEL 7 5 =
CRP DE LA o TIEMPO :
VALOR ADICIONADG s 6.226.865 | CDP DE LA ADICION: 2664 ADICION: 37721 PRORROGA| UN(i)MES
CRPDE LA T TIEMPO
VALOR ADICIONADO N 6.226.865 |CDP DE LA ADICION: 3066 . 40743 PRORROGA| UN(1)MES
ADICION: DO
CRPDELA | TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 6.226.865 | CDP DE LA ADICION: 3372 A 43037 PRORROGA| UN(1)MES
ADICION: o
CRP DE LA ) TIEMBO
'VALOR ADICIONADO $ 12,453,730 |CDP DE LA ADICION: 3625 o 45326 PRORROGA
: ADICION: 00:
: ‘,PACT(l PDLXZAS m SU CONTR.ATO" i | R T R X
|N'n POLIZAT T N/A  NOMBREDE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA v o] N/A ! N/A
T M IV, AC'H\’IDADES !EALIZADAS EN EL, PERIODO, DE ACUE N L DBJ'ETO Y "LAS OBLIGACIONES’ ESTABLEC[DAS EN EL’CQN,TUB,'ATOA - £
TE . : (pebgn ser- mheremes con las obligacion: especmcas del contrato nnllnd-s durante el mes) S

1 Realizar visita def servicio de i imégenes gn las unidades donde se oferta el servicio dz imagenes diagnosticas , |gu«l que el personal del servio pmpm y mmenzado en el cual se |denuimr Igs necesidades. y s rwllu
gestion pertinente.

2 |Realizar formato de reporte de tumos del mes de encro del 2023 y novedades del mes de noviembre dol personal de planta de la Subred que labora en ef servicio de Imdgenss

5 |Realizar ta sosiliacicn do i s del servicio de imagenes diagnostioas a los coord el proveedor y de a subred que hacen purte de participacion compnitaria y/
atencion al asuario on lo peniuenle

N Realizar reunion con equipo para Mesa Equipo Prum\rm do nnaganes d:aguoucax wotras req\wndns dumnle ¢l mes como imiento RIPS icos , Reunion imiento Interfaz Dinami tage, Mesa del
Gerencia do la Tecnologia, Mesa de fuac + Mesa

5 |Avanzarenla lizacion de d de imagenes di

6 Participar en ios Pre comité de Infecciones de Hospital Santy Clara , la Victoria,

an Blas, Materno Infantil, Jorge Eliccer Gaitan

7 |Realizar seguimiento & indi de imdgenos di icas y dispongr de soportes ¢ indicadores para cualquier solictud

g |Realizar a ovisn . consolidasion y eporte do indicadores de gestion y calidad del servicio de imagencs (Fenix, POA. Res 256 ), realizar informe de agencia estategia del mes do noviembre del 2024, Informe e
N Gostidn noviembre del 2024, informe de suliciencia de julio, agoste, septiembre , oewmym.emmwzm
g [Reslizar la rovisidn do estandares de acrditacion de imigons , mesa de a oevalusgion de hospitalizacién y mentarios Realizar seguimiento a oportunidades de mejora y cargue de soportes en el aplicativo
Almera,

1o |Reelizar recarrido , verifcacidn do prestacion del serisio , gestion ds novedades del servicio son insumos propios y lo tercerizado, realizar reunion con el provedor para retroalimentacion y seguimiento de ia
operacion, apoyar la proyecsian de oficios.

Recepedionar 1a 1aCura, TEETSUTO en el Tormato de 10 perinenten para aprobagion de formato certiicacion dé cumplmiento y70 IIorme parcr

11 |acuerdo a instruccion .

12 |Perticipar en la reunion de equipo de Sub; ¥ otras desigi en el mes de diciembre del 2024, Cierre de Gestion de la Subred Revisar la PQRS y dar respuesta por agil salud, correo diariamente.

_V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL S =
9478363862 . - OPERADOR L Aporiesenlinea
" UENTIDAD T ~_FECHADEPAGO VALOR PAGADO
~ _ Famisanar * 911212024 ) 1s 311400
E ) Tomznwzs s 3986w
- 91272024 T 50,700
_TOTAL PAGADO i - ]

VL DECLARACIONES DEL CON TRATISTA
1.-Que LlCSﬂncllL lus actividades descritas en el informe ancxo, dentro del pedodo de cobro.

2.- Que realicé el pugo 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 ¢f IBC sea menor a
1 SMMLYV ( de ser ¢l primer page adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rt) - :

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

14.- Que autorizo los impuestos a gue estoy obligado a pagar, por ocasion sl sefialado contrato.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO omzmx ES.E
APQYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVlClOb

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

~ Muanifiesto bajo la gravedad del juramento que, gﬁla declaracion de renta del afio gravahle 2024.

B omveetst Y DE APOYO A LA GESTION
e " DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024) PR
e DL N CC: 45546499
NOMBRES Y APELLIDOS: DUBIS MARIA PIMIENTEL RUBIO -
; S RUT (NIT): N/A
CORREQ. ELE_CTRQNICO: DUBISPIMIENTEL _(.,_AHOO ES TELEFONO: 3164218120
DIRECCION DOMICILIO: “CLLE20B 102 -56 ) CIUDAD: BOGOTA

X)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta

NO tomaré costos y deducciones
81 tomaré costos y deducciones &)

de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Tributacién :

RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

ENCUENTRE EN LA LISTA
gfsg; EGABLE) B

los contribuyentes si optaran por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion STO NO(X)
BANCO AL CUAL C()NSIGNA_I}_:‘ DAVIVIENDA ’
NOMBRE DEL BANCO. 1 ;
(APLICA CUANDQ EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008400357516

,',N!'JME,RO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETOQ DE PAGO)} .

e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N"DEL CONTRATO! PS 4347 2024 N° CDP: 3625 NO.RP: 45326 PRORROGAS :
: CINCO (5) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
: 3 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
: VICIO CONT ' 'FECHA DE TERMINACION INCLUIDO ADICIONES:
FECHADEINICIO CONTRATO | 1610772024 S b 31/12/2024 LUID :
s 34455320
PERIODO 0BIETO DE C(mm). DEL 1/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 6,226.865
_OBJETO DECOBROEN
(LETRASY NUMEROS).

"SEIS MILLONES DOSCIENTOS VEINTE SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL PESQS

C.C 45546499
cel: 3164218120




§§ Seomristait SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - CODIGO: AP-IA-FT-078

Sibred ey e S ce Sl APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
T CemroOnente£SE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
. APOYO A LA GESTION

CELEBRADO BN TRE LA SUBRED mTEGRA' ADE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

HOMBRE I)EL CONTRAT-STA : DUBIS MARIA PIMIENTEL RUBIO

NUMERO EOCUM&’NTO .DE IDENTID, D 45.546.499

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE AREA PARA DESARROLLAR

" GBJETO DEL co;srmAiryo;,i ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
Pl SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
S;wﬂmro ’DE PREaTA IQN m: SERVICIQS ?ROFESIONALES PS 4347 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6072024
VALQK INICTAL DEL CQNTBAT{) i $ 3.320.995,00
VALOR TOTAL DEL. ' -
. VALOR DE HONORARIGS )
CONTRATO mcwma ] s 34.455.320,00 5 ; et I 3 6.226.865,00
Anmmus ; o PERIODO A CERTIFICAR:
o o )  N°CRP N° CDP INICIAL
Ne PAGO 7 N° DE INF : 6 )
» GO N m:,; FQRME (6de6) INICIALS 35697 DEL CONTRATO | 2447
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: : 9478363862 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE S,E‘EJECU'}‘ARON LAS ACTIVIDADES: IMAGENES DIAGNOSTICAS
UNIDAD FUNcmAL DE mxcucx ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERV] 0 DANNYS [VETH TEHERAN TURIZO DIRECTOR Ei‘;‘gg% SCOD‘GO 009
: R 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES N R LY
N°DE I\!ODIFICAC!ON:’~‘ ) N°(4) __TIPO DE MODIFICACION DN (ADICION — PRORROGA): | _ ADICION (4) PRORROGA (4)
P S CDP DE LA RPDELA 1 TIEMPO
VALORA - 226. .
; | ?IC‘IONA,I/)Q s 6.226.865 ADICION: 2664 | D oToN: 37721 S ORRQCADO: UN (1) MES
o CDPDELA RPDELA o TIEMPQ" i
VALOR ADICION, e 226, 7 B
L ’B‘;A CIONADO ’ $ 6.226.865 ADICION; 3066 ADICION: 40748 RO ADO: UN (1) MES
g CDPDELA RPDETA | .. .- ’HEMFQ j ) .
VA DICIONA - % B
FOR A ON. DQ i $ 6.226.865 ADICION: 3372 ADICION: 43037 PRORRQGABQ - UN (1) MES
; St g f‘;"!' DELA RPDELA .« | TIEMPO - o
ONA 3 2
VALOR ADICIONADO $ 12453730 : ‘ 3625 |amciow: | 45326 PRORROGADO: DOS (2 ) MESES
' : . POLIZAS (STAPLICA) e P s :
‘,PACTO POLIZAS EN SU CO‘NTRATG" : NO X
Ne DE POLIZA: | VA "NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHADELAPOLIZA | WA " ACTO ADMINISTRATIVO DE /A
T T o "IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - e

PAGO RESPECTIVO.
_ITEM o - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS e ) st - | NO

1 (El contrato se encuentra debldamente legalizado? ] SI
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le -

sean d dos del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? >
3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las ebligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados s

en el informe anexo y en el SECOR?
4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de ST )

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 i . _ ] )
5 :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cabro? Si

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Ferma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al periodo del (1/12/2024) AL (31/12/2024)

NQMBRE Y FIRMA DEL SUPE_BylS
DANNYS IVETH TEHERAN TURIZ
CARGO:DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ALH)A EL CUMPLIMI

OBLIGACIQNESFARA LPRESENTEPERIODODERAGQ. ., T T

A

NQIMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUBERVISOR:
|LUISA FERNANDA FUENTES GARZON
-|PERFIL;ENLACE OPERATVIO
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