NIT: 899.999.164-9

Tel: 8647222

Calle 3 N° 3-87/95 Tabio- Cundinamarca

ESE HOSPITAL. NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIO

COMPROBANTE DE
EGRESO

12871

FECHA
FAGADO A
C.C/INIT

LA SUMA DE

POR CONCEPTO DE

20/11/2023

WILCHES CASTILLO KATHERINE

1014237211

DOS MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE ENFERMERIA DEL AREA DE
URGENCIAS Y HOSPITALIZACION DE LA ESE, SEGUN CONTRATO N° 181, DURANTE EL 01 AL 31 DE

OCTUBRE DE 2023.
DETALLE DEL EGRESO:
DETALLE PRESUPUESTO
Giro [Compromiso CRP CDP Rubro Descripcion Valor
1196 1401 338 336 2.4.5.02.09.01 SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD, SOCIALES 2,900,000.00
Y PERSONALES
TOTAL 2,900,000.00
DETALLE ORDENES DE PAGO
No. Orden Pago |Detalle Valor Orden Saldo
15915 I PRESTACION SERVICIOS APOYO A LA GESTION EN PROCESOS Y 2,900,000.00
PROCEDIMIENTOS AREA ASISTENCIAL COMO ENFERMERA
URGENCIAS Y HOSPITALIZACION DE LA ESE, DEL 1 AL 31 DE
OCTUBRE 2023, FRA.10, SEGUN CTO. 181.
TOTAL 2,900,000
DETALLE DE PAGO
Cuenta Descripcion Debito Credito
11100506 BANCOLOMBIA C, 343104923-23 0.00 2,900,000.00
24255301 SERVICIOS 2,900,000.00 0.00

Transferencia

ISABEL RO i GARZ

)N FORERO

GERENTE,

MARIA ELVIRA MORALES MALAVER
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO

Desde BANCOLOMBIA Cuenta No. : 34310492393 Macia: OTROS BANCOS Cuenta No. 4452020162

Recibi:

C.C/NIT

Flaboro
Nubia Liliana Pefuela

Subgerencia Administrativa

Maria Elvira Morales Malaver

Usuario que Digita: lag






Empresa: HOSPITAL NUESTRA SENO  Nit: 899599164
Usuario: ISABEL ROCIO GARZON FORERO

Su Gltima entrada a la Sucursal Virtual Empresas fue el:

Consulta del Detalle de la Transaccién

20 de Noviembre de 2023 4:48:20 FM
Direccion IP; 186.170.27.98

viernes, 17 de noviambre de 2023 - 4:44 pM

Encabezado

Detalle Verificacién Confirmacién

Bancolombia NIT 890903938-8

HOSPITAL NUESTRA SENO
NIT: 899999164
FECHA: 20/11/2023

Entidad

Producto Beneficiario
Identificacion Beneficiario
Nombre del Beneficiario
Tipo de Producto

Tipo de Transaccion

Valor

Concepto de Ia Transaccién
Referencia

Lugar de Pago

Estado del Pago:

SCOTIABANK COLPATRIA S.A
4452020162

1014237211

KATHERINE WILCHES

37

2,500,000.00

Cont

Cont Qct 01 3 31

5

POR APLICAR EN ENTIDAD DE ACH

Regresar







/

DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA NUMERO FECHA
FACTURA DE VENTA N A | m | D
Para Persgnas Naturales No Comerciantes o Regimen Simplificado \\ 1 0
Decreto 522 de 2003, Articulg 39 2023-16-31
INFORMACION DE LA PERSONA NATURAL (Vendedor)
Nombre cc NIT  No. DE IDENTIFICACION oV
™\, KATHERINE WILCHES CASTILLO X - 1.014.237.211
Direccion Teléfono Ciudad
CARRERA 113 Ne 83 A -42 3164195997 BOGOTA
INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombre c.C. NIT  No. DE IDENTIFICACION DV
E.S.E NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIO X 899.999.164 9
Direccion Teléfono Ciudad
CALLE 3 N 3.87 8647222 TABIO
CONCEPTO VALOR
~J PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMQ JEFE DE ENFERMERIA DEL AREA DE
PURGENCIAS Y HOSPITALIZACION DE LA E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE
TABIO CUNDINAMARCA $ 2.900.000
DURANTE EL PERIODO DEL: | ™ 1 AL 31 DE OCTUBRE DE 2023
CONTRATO: | 3181 I ocoe: | % 336% 608
TOTAL
FIRMA VENDEDOR 0 PRESTADOR DEL SERVICIO
$ 2.900.000
\ﬁ Earepiree wilcies ¢
KATHERINE WILCHES CASTILLO ey
NETO A PAGAR % $ 2.900.000
CEDULA: 1.014.237.211
De: BOGOTA
A
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GF- Gestién Financiera * C-Contabilidad ? céDIGo CFC-F-001
VERSION o
INFORME MENSUAL DE | - :
: | EACION ey
ACTIVIDADES = 2anonie
IJ REVISION 2020-02-20

|
|
|

~-DATOS DEL INFORME |

INFORME MENSUAL DE

ACTIVIDADES [Numera>y S
2.Fecha de 3. Periodo del DEL1AL31D '
Procentasion N, 31 1012023 3. Perioc 4, DE 1AL 31 DE OCTUBRE 2023.
4. Nombre del 5. Nombre :

. o KATHERINE WILCHES SHIRLEY CORTES Y. :
Contratista: \\ CASTILLO Interventor o ORTES YAZO
Supervisor: :
6.vValor del Contrato:™ |14 500.000 7.Valor de 5.800.000
) : " Adicion:
: 8.DATOSDELCONTRATO .
:.Contrato ~+, 181 9.CDP  \{338.608 10.PLAZO 5 MESES 11.PRORROGA| 2 MESES
o.

12.0BJETO"

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE ENFERMERIA DEL AREA DE - .
URGENCIAS Y-HOSPITALIZACION DE LAE.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE
TABIO CUNDINAMARCA

13 Obl;gaclones
Contractuales

147 AptIV|dades reahzadas ylo pr.oduﬁos .
entregados

. 15.
Soportes

1. Planear, coordinar y ejecutar
conjuntamente con el equipo de
auxiliares de enfermeria las
actividades asistenciales y
administrativas del drea de
urgencias y hospitalizacion,
controlando el uso de los
suministros como son materiales
medico quirdrgicos y
medicamentos.

Planee, coordine y ejecute conjuntamente con ef
equipo de auxiliares de enfermeria las actividades
asistenciales y administrativas del drea de
urgencias y hospitalizacion, controlando el uso de
los suministros como son materiales medico:
quirdrgicos y medicamentos.

farmacia

W

Pedidos de almacén y|

2. Desarrollar Ias actividades _
propias de enfermeria, revisando y
evaluando diariamente las
historias clinicas de los

pacientes hospitalizados con el fin
de verificar la evolucién la
practica oportuna de examenes
inspeccion de registros controles y
tratamientos ordenados,
iguatmente realizar ios
procedimientos pertinentes en el
servicio de urgencias.

Desarrolle las actividades
propias de enfermeria, revisando y evaluando
diariamente ias historias clinicas de los
pacientes hospitalizados con el fin de verificar la -
evolucién la practica oportuna de examenes
inspeccion de registros controles y tratamientos

pertinentes en el servicio de urgencias.

ordenados, iguaimente realizar ios procedimientos | -

Soportes de entrega

de turno
v

3. Estar presente en la entrega de
turno de los médicos y Auxiliares
de enfermeria en horas de ia
mafiana registrando en el libro de
seguimiento diaric e informar al
supervisor cada dia.

Estuve presente en |a entrega de turno de los
médicos y Auxiliares de enfermeria en horas de la
manana registrando en el libro de seguimiento diariol
"~ einformar al supervisor cada dia

Libro de entrega de

turno por p:/(i_/- .




GF- Gestion Financiera * C-Contabilidad % coODIGO GF.C-F-001
! VERSION 04
INFORME MENSUAL DE CREACION 0700070
ACTIVIDADES
| REVISION 2020-02-20

4. Supervisar y distribuir las
actividades del persconal a su
cargo/ realizar cuadro mensuyal de
turnos de auxiliares de enfermeria
y tripulantes. (de acuerdo ala
programacién de la supervisora)

Supervise y distribui las actividades del personal a
su cargo/ realizar cuadro mensual de furnos de
auxiliares de enfermeria y tripulantes. (de acuerdo a
la programacion de la supervisora)

Cuadra de turnos .

5. Realizar informes

que se genera desde el servicio a
SU cargo
(urgencias/hospitalizacion) para
evaluar la productividad y realizar
planes de mejora de requerirse,
ademas revisar historias clinicas
que son devueltas por facturacién
con el fin de disminuir las glosas
(Tiempo administrativo).

Realice informes que se genera desde el servicio a
su cargo (urgencias/hospitalizacion) para evaluar la
productividad y realizar planes de mejora de
requerirse, ademas revisar historias clinicas que
son devueltas por facturacion con el fin de disminuir
las glosas (Tiempo administrativo).

Estadistica e informe
de productividad

p

6. Entregar oportunamente los
informes que se generen de su
dependencia (planes de mejora,

Entregue oportunamente los informes que se
generen de su dependencia (planes de mejora,
auditorias, informes y demas).

informes,
documentacion y
evidenciade #

verificacion a normas, procesos y
procedimientos de higiene,
seguridad integral, sequridad del
paciente, de acuerdo a las normas
del sistema obligatorio de garantia
y calidad.

Realice seguimiento y verificacion a normas,
procesos y procedimientos de higiene, seguridad
integral, seguridad del paciente, de acuerdo a las

normas del sistema obligatorio de garantia y

calidad.

auditorias, informes y demas). cumplimiento.
tdentificacion det
7. Realizar seguimiento y paciente.

Seguridad del paciente.
Diligenciamiento
formato de desinfeccidn

rutinaria y terminal.
Realizacion de la i #
desinfeccién. *
Verificacién de
educacion al paciente

8. Creacidn, revision y
actualizacion de soporte
documental del servicio segiin la
Resolucion 3100 del 2019 y
Seguridad del Paciente, de su
area a cargo.

No se presentd durante el periodo.

;
&

&
NA ¥

9, Asistir a reuniones de tipo
administrativo y /o educativas
programadoes por las subgerencias
administrativa y/o cientifica de
caracter obligatorio segin
corresponda, garantizando la
adherencia a los diferentes
procesos y procedimientos
inherentes al sistema Integral de
Gestion (S{G) del hospital.

Asisti a reuniones de tipo administrativo y /o
educativas programados por las subgerencias
administrativa y/o cientifica de caracter obligatorio
segun corresponda, garantizando la adherencia a
{os diferentes procesos y procedimientos inherentes
al sistemna Integral de Gestidn (SIG) del hospital.

Acta de reunidén

10. Practicar y fomentar la
atencion humanizada como pilar
de la institucion, en e marco de
los planes y programas
implementados en la ESE Nuestra
sefiora del Carmen aportando a un

servicio de alta calidad.

Practique y fomente la atencién humanizada como
pilar de la institucidn, en el marco de los planes y
programas implementados en la ESE Nuestra
seflora del Carmen aportando a un servicio de alta
calidad.

/

Desarrollo Continuo

K



GF- Gestion Financiera * C-Contabilidad 1

seguridad del paciente, y demas
politicas y programas que
desarrolie la institucion.

i :
| | cODIGO GF.C-F001 |
|
| 1 VERSION 01 |
! INFORME MENSUAL DE
| i CREACION 2020-02-20
o ; ACTIVIDADES
| r REVISION 2020-02-20
|
11. Apoyar la implementacion de
los procesos de MIPG,
acreditacion, auditoria para el
mejoramiento de Ia calidad, No se presenté durante el periodo. N/A 4

/

12. Realizar inventario de insumos
v equipos de acuerdo al
cronograma establecido por el
supervisor de contrato

Realice inventario de insumos y equipos de acuerdo
al cronograma establecido por el supervisor de
contrato

Formato de /
verificacién

L;I?.. Verificar la desinfeccion a
odas las dreas tanto limpias como
contaminadas de acuerdo al
cronograma establecido por el
supervisor de contrato y el servicio
asignado.

Verifique la desinfeccién a todas las 4reas tanto
limpias como contaminadas de acuerdo al
cronograma establecido por el supervisor de
contrato y el servicio asignad.

.Formaio de
desinfeccion

'

14. Dar buen uso y mantenimiento
a los equipos a su cargo y
responder por los mismos
realizando un inventario inicial con
marcas, referencias y
caracteristicas técnicas.

Daré buen uso y mantenimiento a los equipos a su
cargo y responder por los mismos realizando un
inventario inicial con marcas, referencias y
caracteristicas iécnicas.

Inventario v

15. Conocer y practicar los
lineamientos, guias, protocolos y
demas politicas establecidas por
la institucion.

Conoci y practique los lineamientos, guias,
protocolos y demas politicas establecidas por la
institucion.

4
Desarmolio continug/

16. Acatar las demds actividades
que le sean asignadas de acuerdo
1al objeto det contrato.

Acate las demas actividades que le sean asignadas
de acuerdo al objeto del contrato.

X 4
Desarrollo continuo /

ELCONTRATISTA:

Nombre: Katherine Wilches Castillo

-,

Ei \‘éw Eacueg e wolcries &
irmadis

Original: Experfiente del Contrato

Hospital Nuestra Sefiora Del Carmen Tabio Nit: 899,908,164-9
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E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIO CODIGO GC.F-018
GC” Gestidn Contractual VERSION 01
: CREACION 2023-04-24
INFORME ACTA DE CORTE Y SUPERVISION - 0
‘ REVISION 2023-04-24
1. INFORMACION CONTRATISTA
Fecha: [10/11/2023 Acta de Corte N° | 5 Periodo Ejecucion: | 1072023 | & | 311012023
Persona natural: X_ |Persona juridica: Modalidad contratacion: CONTRATACION DIRECTA
Numero cedula: 1.014.237.211 [NIT: [ W contrato: | 181-2023

INombre contratista:

KATHERINE WILCHES CASTILLO

Correo electrénico: kata202013@email.com

[Numero de contacto: |3164195997

Nombre y cargo del
supervisor:

SHIRLEY ANDREA CORTES YAZO
SUBGERENTE CIENTIFICA

OBJETQ DE CONTRATO;

HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIO CUNBGINAMARCA

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE ENFERMERIA DEL AREA DE URGENCIAS ¥ HOSPITALIZACION DE LAE.S.E

2. BALANCE FINANCIERO 3. GENERALIDAD DE CONTRATISTA
Valor inicial del contrato: $ 14.500.000,00 Plazo inicial del contrato: 5 MESES
Adicional N°1 (st APLICAL: $ - Prorroga N° 1 (SI APLICA)
Adicional N°2 (SLAPLICAL 3 - Prorroga N° 2 (S1 APLICA);
Adicional N°3 (S1 APLICA): 3 - Prorroga N° 3 {S1 ApLICA):
Adicional N°4 (st APLICA): 3 - Fecha de acta de inicio: 1/06/2023
Adicional N°5 (S| APLICA): $ - Suspension N° 1 ( 81 APLICA)
Adicional N°6 (S1 APLICA): $ - Reinicio N°® 1 (S1apLICAY:
Adicional N°7 (St APLICAY: 3 - Suspensidn N° 2 ( 8| APLICA):
Valor total def contrato; 3 14,500.000,00 Reinicio N° 2 (sl APLICA):
Acta de corte {1): 3§ 2.800.000,00 - Tiempo de cesion (S1 APLICA):
Acta de corte (2): $ 2.900.000,00
Acta de corte (3} $ 2.900.000,00 Plazo total del contrato: 5 MESES
Acta de corte (4): $ 2.900,000,00
Acta de corte (5): 3 2.900.000,00 Fecha de terminacion del contrato: 31/10/2023
Acta de corte (6} Nombre cedente (51 APLICA):
Acta de corte (7): Identificacian def cedente (51 APLICA):
Acta de corte (8): $ -
Acta de corte (9): $ - Nurmero del contrato objeto de la
Acta de corte (10): $ - cesion (S1 APLICA):
Acta de corte (11): $ - Fecha de cesién de contrato (s
Acta de corte (12): $ - APLICA):
Valor ejecutado:; 3 14.500.000,00
Salds por ejecutarn 3 -
4. RELACION DE ANEXOS ENTREGADOS PAGINAS Si NO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL SUPERVISOR
Informe de actividades: 3 X
Cuenta de cobro yfo factura: 1 X El suscrite supervisor, certifica que previa revision del
Certificado de aportes suscritas por e revisor fiscal: X acta de corte, y ios anexos relacionados con el informe
Copia tarjeta profesional de! contador o revisor fiscal: X de actividades CUMPLE con los requisitos legales
Certificade de Ia junta de contadores persona juridica; X necesarios para autorizar el pago,
Otros {especificar): Certificade bancario, Acia de inicio X
Planilla de sequridad social 1 X N_1057593825 OCTUBRE
Anexo, Medio magnético CD X
3. OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR:

Toda la informacién registrada y cargada en el aplicativo SECOP Ii, por el contratista se
el mismo apEcativo SECOP Ii. Los productos y soportes entregad

presenta de manera digital, dejando constancia del aval por el supervisor en

Wﬁhnﬁa de almacenarmiento de Ia Entidad.
i

ELABGRO REVISO APROBO
LYNA LAVERDE ANA DUARTE SONIA MARQUEZ SHIRLEY ANDREA CORTES YAZO
NOMBRE
Secretaria Ejecutiva Tecnico Presupuesto Apoyo Contabllidad SUBGERENTE CIENTFICA
CARGO
5 by -
FIRMA 5 .. E A
FECHA: 10/11/2023 10/11/2023 10/11/2023 10/14/2023

Los arriba firmantes declaramos que

hemos revisado ef acta de corte y supervision, el informe de actividades v sus anexos encomtrandolos ajustados a las normas y disposicicnes legales vigentes

ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIO
CALLE 3 M.3-87
htabio@cundinamarca.gov.co







