SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-HT-077

et APOY(Q - GESTION DE CONTRATACION
ool ctirisdssaddr FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIIA: 2024-09-1
[ comntiemtst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESEE Y
DEIFY JIMENEZ BEJARANO
52.933.271

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

ONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

DIRECCION DE SER

PRESTAR SERVICIOS PROFESI
lORIETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4487 2024 FECHA INICIO CONTRATO 13/0872024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 11.831.145 [INICIAL DEL DOS (2) MESES Y DIECINYEVE (19) DIAS
CONTRATO
lvALOR TOTAL DEL CONTRATO lVALOR DE HONORARIOS PERIOD®
INCLUIDO ADICIONES: § 18.012.204 |\ CERTIFICAR: §  3.675960
N° DE INFORME: 5 N° CRP: 40221 | necop 2374
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO :
INCLUIDO PRORROGAS 4'MESES Y 4R DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 24] GRADO 20
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
® DE MODIFICACIONES DEL [TIPO DE ;
CONTRATO: : MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS 1
CREDEIA TIEMP®
VALOR ADICIONADO S 6.181.059 |CDP DE LA ADICION: 3756 ADICION: 46617 PRORRO[A| (2) DOS MESES
2 TIENP
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: a’;’:&%{;" PRORROFA
T DO:
: TIEMP
, : - s CRP DE LA .
VALOR ADICIONADO [COP DE LA ADICION: ADICION: PRORR__O A
7 TIEMPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ?"}J’;gﬁfq“ PRORROA
TIEMPP
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s i PRORROGA
? Da;
TIEMPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iR PRORROBA
. TIEMP
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: SRE Dick PRORROEGA
: DO
2 TIEMP
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRE Difat PRORROGA
= DO:
TIEMPD
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e PRORROGA
i )
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: e PRORROGA
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: = H[;’,';\‘\:‘ PRORROGA
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: A PRORROEGA
[11. POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NIA
FECIIA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: | NIA
Iv. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las ividades especificas realizadas d el mes) ¥

Se recibio y entrego tumo de acuerdo a lo acordado con ¢l Superviser y de conformidad al objeto misional de la entidad, se realizaron: 180 Hor]

s para el mes de Dici

I =1

Identificadas.

Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diag ¥

s

Se verifico de  las medidas preventivas de cventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los ey

entos adversos que s¢

3
presenten.
Se ad aron los medi tos opor te y verificar el cuidado directo 2 los pacientes de acuerdo a los pratocolos y guias establecida} del servicio

4 |utilizando técnicas de asepsia y antiscpsia y normas de bi idad, e inft al médi tc y coordinadores la no exist ia de medicampntos para realizar
reajuste de tratamiento.

3 Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los proc tos y reyisando regi de
enfermeria.
Se Realizo la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas cn forma escrita y cada vez que se refuiera el cambio del
]lr:\t:min:nto del paciente.

7 %€ Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del scrvicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de fi ia de los medi tosei por g te antes del egreso y diariamente cuando #i lo amerite.

9 |Participe en forma activaen la revista médica diaria dando sus aportes segdn sea el caso.

0 5 Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al de pacient plejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio

105 ¢ insumos entregados en el servicio.

conservacion y uso adecuado de los equipos, el

1 [Responder por los inventarios,

& camas y registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realig

Se Realiza la asignacion oportuna d
rtuna, colaborando con ¢l giro de cama.

necesarios para tal fin de forma opoi

hindo los traslados




Tramitar de forma oportuna exdmenes de Taboratorio, radiologia, cximenes especiales y remisiones que requicran los pacientes a cargo.

1+ [Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al 1 de jo de historia clinica dc la Subred.
Doy cumplimiento con lo establecido cn las normas y protocolos de la institucion en cuanto a ¢l uso del uniforme y clementas de proteccion dentro de las dreas

15 lagignadas,

lo carro paro, secuencia’y verificacién candados de seguridad, registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo cn

carga. Desfibrilador en el servicio d
Ta cjecucion de actividades contractuales.
picza y desinfeccion con ¢l personal a cargo y su respeclivo registro.

Ise Realiza cumplimiento segin pr
cuenta el registro de temperatura y des
17 |Se Porto el carnel institucional de la Subred d

9 Se hace venificacion y supervision de protocolo limy

sion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,

Se cumplen las actividades propias de la profe
en el proceso de atencion de enfermeria.

acorde a las guias y protocolos institucionales
21 [Seej Jos procedimientos v cuidados a los pacientes que requieren mancjo ¢n el programa de clinica de heridas.

Al -C}I-IP\.I\IMII |Es11[-l|\lu-lui.b (1] p‘.lbulldl TSI OC CIITCTLTd TICUIAT E K i TT UL PO sy TOV IdNUY
22 [registros de enfermeria.

0

13 [Se realizar la programacién de las actividades del servicio lanto para la atencién de los pacientcs hospitalizados como de las agendas en pacicntes ambulatorios.

continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E

24 |Apoyo
areas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de consulta externa y hospitalizacion

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras

asi lo amerite,

26 |Participo en la claboracidn de protocolos.
Se apoya de  en gestidny operacion de; BAL SIVIGIL
Iriesgo pricrizados en ¢l marco del MAITE.

15

seguimiento y monitoreo de Cohortes segiin grupos de

les v puias del servicio cuando s¢ necesita.
A. TAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo,

18

de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimicntos institucionales.
italizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.

79 |cuando se Requicra se realiza el diligenci
30 Jsc Realiza Ia busqueda activa de usuarios en el servicio de Hosy
31 |Sec Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7951540999 PERADOR: | s0!
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
[EALUD: SALUD TOTAL 091212024 s 171.600
[PENSION: 3 COLPENSIONES 09/12/2024 s 171.600
RIESGOS LABORALES: SURA 09122024 s 33,500
JOTRO CCF 09/12/2024

TOTAL PAGADO 5 376.700
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
los ingresos cancelados del mes anterior page del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBRC scamenora |

> - Que realict ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc s calculo sobre ¢l 40%0 de

SMMLY ({ de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

5. Que adjunto evidencia del cargue en elaplicativo sccop de Ia cuenta comrespondicate al mes objeto de cobra .
1.- Chic autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

VIl ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligacioncs del contrato)
Ancxar evidencias aficas y/o d tales que soporten las actividades realizadas en el perindo correspondiente
. gL) Nl (s
Dilﬂl%lil E.m{a‘}ﬁ' o

C.C: 529332T1
CEL: 3144345844




'ﬂ ::::»;uhuw APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
T e tremist. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-1

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CE NTRO ORIENTE ES.E %3;1000\[ AP-LA-HT-078

2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

DEIFY JIMENEZ BEJARANO

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 5293321

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERN

1ERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN L DIRECCI

OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ; .
PROFESIONALES No. PS 4487 2024 FECHA INICIO CONTRATO 13/(812024
VALOR TOTAL DEL ‘
CONTRATO INCLUIDO (S Rz 04 ]y AL R e O s 675960
ADICIONES: 5 e !
. I : N* CRP N° CDP INICIAL
N® PAGO / N° DE INFORME: 5 ) 0221 ONTRAT {374
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYENDO PRORROGAS 4:MESESYIBDIAS
\® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7951540999 OPERADOR: sol
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4EG HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMDRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: Ne 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION | prOI|ROGA 1
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO i
VALOR ADICIONADO s 6181059 SO GN, 16 [ 46617 RO an0: | (2)DgS MESES
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: |AD[CION: PRORROGADO:
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
2 . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ADICION: ]ADIC[ON: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO ADICION: DICION: PRORROGADO:
A S CDP DELA RP DELA TIEMPO
[VAL Iy b
ALOR ADICIONADO ADICION: ‘AD[CION: PRORROGADO:
7 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: I.\mmo.\r: PRORROGADO:
e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL 102
ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: IAmCION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Til, POLIZAS (SL APLICA)
NS DE POLIZA: | XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA R el e | XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON 118 ACTIVIDADES ASIGN
AGO RESPECTIVO.

PARA EL

omespondicnte al periodo del (01/12/2024) AL (31/12/2024)

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 ND
1 . El contrato sc encuentra debid legalizado? X
2 ;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
lscan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades? '
1 Que el ¢ sl 16 satisf: i tc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
3 ; ; & X
len ¢l informe ancxo y en el SECOP?
4 . Que el ¢ ista da cumplimicnto a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
r ales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 :Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?| X
Teniendo en cuenta lo ior y conft ala clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumpli iento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, parg el pago

NATHALY DUQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Refcrente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 7

WENDY CORDOBA MOLANO

Enlace Operalivo - Dircccion EHospital ios - Enfermeria_







GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO:
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION

ENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

SUBRED INTE

AP-IA-FT-014
[]
FECHA; ]024-09-16

o S et
'I__.' et agat e i e S FORMATO CU
U tommaBSE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: (31/12/2024)

; : . i CC: 52931271
NOMBRES Y APELLIDOS: DEIFY JIMENEZ BEJARANO RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: DJB997@YAHOO.ES TELEFONO: 310587587
MRECCION DOMICILLO: CL 13 SUR 24H 54 CIUDAD: BOGPTA

Manificsto bajo Ia geavedad del juraniento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
SI tomaré costos y deducciones ()
| 6 del anticulo

ra efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numery
co 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la ap
¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide pa
1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del deereto tni

icacion de la

NOMBRE DEL BANCO
(APL1ICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe_informar por parte s1) Nodx )
de los contribuyentes si_optaren por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
ITIPO DE CUENTA:] AHORROS | N° CUENTA: 66757452700

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA OLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
— ) 3 " e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4487 2024 Ne, CDP: N, RP; PRORROCAS : 4 JIESES Y 18 DIAS
o ; i FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL BEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/08/2024 CONTRATO: A/12/2024 INCLUIDO ADIC|ONES: 18012204
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR s 3.675.960
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA ¥ CINCO MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS N

CTE

)

s

1

!
Dty ctpnenzz

DEIFY JIMENEZ BEJARANO

52933171
3105817587
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