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

§EE- ;;__‘-:_ R APOYO — GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
oy

iy FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2024.09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

SANABRIA GACHA RUDDY ANDREA

NUMERO DE DOCUM ENTO DE IDENTIDAD: 1.019.084.064

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA TRASLADOS SEGUNDARIOS EN AMBULANCIA

OBJETO DEL CONTRATO: MEDICALIZADA PARA DESARROLLAR AC] TIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 5114 2025 FECHA INICIO CONTRATO| 10/0372025

PLAZO

"ALOR INICIAL DEL CONTRATO s 10.080.000 | INICIAL UN (01) MES ¥ DOCE (12) DIAS

DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: s 10-080.000 | b RIODO A CERTINOAR, | S 100,000

N° DE INFORME: [ | ~ecrr: 11736 | N°CDP: 890

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . .
INCLUIDO PRORROGAS UN(@1)MES Y DOCE (12) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL ETECUC ION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHON JAIRO RODRIGUEZ, APONTE

PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 243 GRADO 20

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

»ﬁ“ DE MODIFICACIONES DEL TIPODE
CONTRATO: MODIFICACION

ADICIONES 0 PRORROGAS 0

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA

TIEMPO
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: =B DR LA PRORROGA

DO:;
TIEMPO

ADICION;

111 POLIZAS

4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI |  ~No X

N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA- NA

FECHA DE LA POLIZA Ny FECHA DE APROBACION: NA

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

SE DESARROLLAN ACTIVIDADES CONTRACTUALES EN LA UNIDAD DE SAN BLAS TOTAL DE HORAS 216

Realice fas actividades y procedimientos diagnosticos y terapelticos sefalados para el manejo de patologias establecidos dento del plan dé atencion de su
profesion.

Uevé registro de Ia atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, que surjan durante el traslado,

Cumpli con las exigencias legales y eticas para el manejo adecuado de la historia clinica

Reporté los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente

Imparti instrucciones a la tripulacion de la ambulancia designada sobre los procedimientos a realizar al paciente durante ef traslado

Diligencie el consentimiento informado acorde con la atencion brindada,

Informé al paciente y su familia sobre el traslado a realizar y sus posibles consecuencias al momento de realizar dicho traslado.

Conoci y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos relacionados con 13 atencion segura de pacientes y demas establecidos por la
entidad, ademas de apoyar la implementacion de los mismos

Apoyé a la entidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales y extra institucionales, de acuerdo a la naturaleza contractual

Realicé resumenes de historia dinica u otros documentos asistenciales o administrativos segun se requiera

Apoyé en la respuesta a quejas o requerimientos oportunamente cuando corresponda

Promovi las normas de biosequridad, salud ocupacional, gestion ambiental Y calidad en los servicios asignados

Cumpli con la aplicacion de protocolos distritales de respuesta a emergencias y cadena de custodia

El seguimiento de inventario se realizara en el formato mi-ur-ft-033 ambulancia medicalizada, los 7 primeros dias de cada mes

Apoyé el cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de garantia de la calidad sequn requerimientos de la normatividad vigente.

Participé en las diferentes reuniones, comites, relacionados con asuntos tanto del area de medicina como de los diferentes procesos que asi lo requieran,

Participé activamente en el programa de seguridad del paciente incentivando ia cultura del reporte, realizando seguimiento a los eventos adversos, Ideando

20

Mantuvé al dia medicamentos de control y solicitar su cambio en fecha Proxima a vencer o cuando sean utilizados por el paciente

21

Verifiqué antes de comenzar el turno el estado de los equipos biomedicos que hacen parte de las ambulancias e informar si se requiere calibracion o
reparacion de los mismos




Hicé recepcion y entrega del paciente al profesional de enfermeria y al profesional medico de la unidad receptora y recibir de parte del medico de fa unidad
remitente las demas asignadas por el supervisor,

Conodi y cumplir la politica de seguridad del paciente, reportar evento adverso e incidentes datos que serviran para formula acciones de mejoramiento o
planes de mejoramiento

26 |Asisti y participar en las Capacitaciones, socializaciones, espacios tecnico-cientificos que se programen desde la entidad.
27_|Realicé seguimiento diario de medicamentos de control y reportar falencias

28 |Ublicé un vestuario acorde a sus actividades contractuales, ya sea, uniforme o un vestuario orientado a su actividad y desempefio
Realicd 1a notificacion del inicio y culminacion de actividades a la Ppersona encargada del proceso de referencia por los medios de comunicacion establecidos

Recibl y entregar las novedades y el vehiculo asignado para cumplir 1as obligaciones contractuales de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de
conformidad al objeto misional de Ja entidad,

31 _Jlas demas actividades afines al €argo que sean delegadas por elsupervisor del contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | NUEVA OPERADOR:| NUEVA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA NUEVA s -
PENSION: NUEVA NUEVA s =
[RIESGOS LABORALES: NUEVA NUEVA
OTRO
TOTAL PAGADO S B

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descrilas on gl informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé ¢l pago 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 quc en ningun caso ¢l IBC sea
menora | SMMLV ( de ser ¢l primer page adjunto certificaciones de afiliacion a ps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los img 3 que esloy obligado a pagar, por ocasion al seftalado 3

VIL ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotogrificas yio d 1 ten las actividades realizadas en el periodo o iente
y que sop pe

r (UCUQ Mﬁa

SAHABRIA GACHA RUDDY ANOREA
CC: 1019084064
CEL: 3195279858




SUBRED ID

NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU

._EE ;t;'ﬂp:i:c St de Sak ¢

D CENTRO ORIENTE E.S.E . :
APOYO - GESTION DE CONTRATACION f,‘?nf;('(?i_ 2”"'”"’”
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ERSION:
E contiestse Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2035)
NOMBRES Y APELLIDOS: LIGIA ISABEL RONCANCIO RUIZ Lo 1.019.084.064
RUT (NIT): 1.019.084.064
CORREO ELECTRONICO: MEDSANABRIA22 @ GMAIL COM TELEFONO: 3195279858
DIRECCION DOMICILIO: CLL I37B N° $7A 60 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en 1a declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomare costos v deducciones )
4 presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del

«egimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual

impuesto sobre la re

's contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tri

nta, de conformidad con el numeral 6 del aticulo 1.2.4.16y

se debe informar por parte de
butacidn SIO) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDQ EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 488422599644
ENCUENTRE EN LA LISTA
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE, LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 5114 2025 NeCDP: 890 No. RP: 11736 PRORROGAS: UN (01) MES Y DOCE (12)
DIAS
. g x v > r Ay i VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/0372025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0472025 INCLUIDO ADICIONES: $ 10,080,000
RIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR /
JRRESPONDIENTE AL PERIODO $ 8.100.000 /
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

OCIIO MILLONES CIEN MIL, PESOS MCTE.

(vtﬂq Seuab cia

'ABRIA GACHA RUDDY ANDREA
1019084064
23195279858

HORAS 216
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT078
VERSION: 2

(CBELEBRA

DO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBR

E DEL CONTRATISTA

SANABRIA GACHA RUDDY ANDREA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.019.084.064

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA TRASLADOS SEGUNDARIOS EN
AMBULANCIA MEDICALIZADA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA D
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No, PS 5114 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/03/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 10.080.000

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 10.080.000 l‘,’;;‘g;gi‘gﬁfﬁgﬁ? s 8.100.000 | ~
ADICIONES: )

N° CRP N° CDP INICIAL
N°PAG No F ME:

AGO/ DE INFORME 1 INICIAL: 11736 DEL CONTRATO 890

PLAZO DEL CONTRATO s T
INCLUYENDO PRORROGAS UN(ODMES Y DOCE (12) DIAS
N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: NUEVA |OPERADOR: | NUEVA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

JOHON JAIRO RODRIGUEZ, APONTE
PROFESIONAL UNIVERSITARIO COD

1GO 243 GRADO 20

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° (1)) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 " |ADICION: § ___labicion: S . PRORROGADO: | $
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . " __|ApICION: : " _lADICION: $ | PRORROGADO: | ¢
IIL POLIZAS (SI APLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NA |  No NA
N° DE POLIZA: NA NOMBRE DE LA ASEGURADORA. NA
ACTO ADMINISTRATIVO DE
N/ N,
FECHA DE LA POLIZA NA APROBACION: A

IV. VERIFICACION DE ACT IVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA OUE QUE ITA CL

IMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO VSE A PRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para Ia Jegalizacion del mencionado contrato le sean

2 g X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjccucion de actividades?

3 {Que cl contratista presentd satisfactorinmente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
clinforme anexo y en ¢l SECOP?

4 £Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los 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 ¢n el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

correspondiente al periodo del (01/04

Teniendo en cuenta Io anterior ¥y conforme a Ia clausula "' Fornia /.le Pago,

2025) AL (30/04/2025)

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

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

Rodnguez A
.5‘08'?‘079,10 0
Epidemi0 &

m(‘,‘lb“ G 1

0
Jofion ﬂf“é_c

NOMBRE Y FIRMA
JOHON JAIRO ROD

EL SUPERVISOR:
GUEZ APONTE

CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 243 GRADO 20







o ay* E.P.S.Sanitas

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de SU programa especial para la garantia ¥ prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Ruddy
informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

“ECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
VIVEL SISBEN

IMPLEADOR(ES)*

-EDULA DE CIUDADANIA 1013084064 Trabajador Independiente
Jesde 01/08/2019 - Vigente

nerado por interfaces

CERTIFICA

Andrea Sanabria Gacha, identificado(a) con CC numero 1019084064, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con Ja siguiente

CC 1019084054

Ruddy Andrea Sanabria Gacha
Titular

Titular

01/12/1892

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

a1/04/2017

Activo(a)

155 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

01/03/2017

No apfica

10/04/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS,






COLOMBIA
. (.' POTENCIA DE LA t
) (( VIDA (PCOlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a RUDDY ANDREA SANABRIA GACHA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1019084064, se encuentra afiliado/a desde 18/01/2017 al

Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 10 de abril de 2025,

| f

ittt

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afillaciones

Nota: Certificado generado desde Ia pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién Y no tiene costo alguno.

Pigina |
Celpensziones 39
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Plso 11, Bogota D.C., Colombla Conmutador: (+57) £01 489 D309; Linea Gratuda: 01 BOOO 410309 www.colpensiones gov.co






@ DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 10/04/2025
BOGOTA, D.c.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora RUDDY ANDREA SANABRIA
GACHA con Cédula de Ciudadania nimero 1019084064

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488422599644
Fecha de apertura 26/07/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banca Davivienda S A,
NIT.860.034.313-7

Banco Davivienda S.A







ARL|SUr@s

Medellin, 10 de abril de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.ANIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que RUDDY ANDREA SANA

BRIA GACHA identiﬁcado(a) con C1019084064 se &ncuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales Y esta en estado activo,

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura Yy la informacién aqui contenida sea
real, visite Www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese g siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C1019084064251 0053438

Arenramente,

i B 2 ‘_“
P 4.-‘./
y ’
S G

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccion |P 10.205.28.11







