NIT: 899.999.164-9

ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIO

Calle 3 N° 3-87/95 Tabio- Cundinamarca COMPROBANTE DE
Tel: 8647222 EG RESO
13588
FECHA 12/04/2024
PAGADO A WILCHES CASTILLO KATHERINE
C.CINIT 1014237211
LA SUMA DE TRES MILLONES PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE

MARZO DE 2024.

DETALLE DEL EGRESO:

DETALLE PRESUPUESTO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE ENFERMERIA DEL AREA DE
URGENCIAS Y HOSPITALIZACION DE LA ESE, SEGUN CONTRATO N° 22, DURANTE EL 01 AL 31 DE

Giro [Compromiso CRP CDP Rubro Descripcion Valor
317 477 15 27 2,4.5.02.09.01 SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD, SOCIALES 3,000,000.00
Y PERSONALES
TOTAL 3,000,000.00
DETALLE ORDENES DE PAGO
No. Orden Pago |Detalle Valor Orden Saldo
16778 PRESTACION SERVICICS APOYO A LA GESTION EN PROCESOS Y 3,000,000.00
PROCEDIMIENTOS AREAASISTENCIAL COMO ENFERMERA
URGENCIAS Y HOSPITALIZACION DE LA ESE, DEL 1 AL 31 DE
MARZQ DE 2024. FRA.3, SEGUN CTO. 22
TOTAL 3,000,000
DETALLE DE PAGO
Cuenta Descripcion Debito Credito
11100506 BANCOLOMBIA C. 343104923-93 0.60 3,000,000.00
24255301 SERVICIOS 3,000,000.00 0.00

Transferencia Desde BANCOLOMBIA Cuenta No. : 34310492393 Hacia: OTROS BANCOS Cuenta No. 4452020162

MAUlg N LILIANA G

REZ PULIDO

Recibi:

JUAN ANTO IO FORERO RODRIGUEZ

GERENTE

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO

C.CINIT

Ftaboro

Nubia Liliana Penuela

Subgerencia Administrativa

Juan Antonio Forero Rodriguez

Usuario que Digita: LAG







Empresa: HOSPITAL NUESTRA SENO  Nit: 899999164 12 de Abril de 2024 6:29:26 PM
Usuario: MAUREN LILIANA GUTIERREZ PULIDO Direccion IP: 186.170.27.98

Su GOltima entrada a la Sucursal Virtual Empresas fue el: viernes, 12 de abril de 2024 - 3:10 PM

Consulta del Detalle de la Transaccién

Encabezado Detalle Verificacion Confirmacion

Bancolombia NIT 830503938-8
HOSPITAL NUESTRA SENO

NIT: 899999164

FECHA: 12/04/2024

Entidad SCOTIABANK COLPATRIA S.A
Producto Beneficiario 4452020162
Identificacion Beneficiario 1014237211
Nombre del Beneficiario  KATHERINE WILCHES
Tipo de Producto
Tipo de Transaccion 37
Valor  3,000,000.00
Concepto de la Transaccion  Cont
Referencia  Cont Mar 01 a 31
Lugarde Pago S
Estado de! Pago: POR APLICAR EN ENTIDAD DE ACH

Hegrasar







DOCUMENTO EQUIVALENTE A LA
FACTURA DE VENTA

Para Personas Naturales No Comerciantes o Regimen Simglificado
Decrete 522 de 2003, Articuio 3°

NUMERG FECHA DE PRESENTACION
N A | m [
N3 \9024-03-31

INFORMACION DE LA PERSONA NATURAL {Vendedor)

\ ;

Nombre cC NIT  No. DE IDENTIFICACION DV
‘\ KATHERINE WILCHES CASTILLO X - 1.014.237.211
Direccidn Teléfeono Ciudad
CARRERA 113 N2 83 A -42 3164195997 BOGOTA
INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombre ce. 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
\ PRESTACIGON DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE
ENFERMERIA DEL AREA DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION DE LA E.S.E
HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIO CUNDINAMARCA $ 3.000.000
PERIODO A COBRAR: | N TAL31DE MARZC DE 2024
CONTRATO: | 22 | cop: | 5 27-122
TOTAL
EIRMA VENDEDOR @ PRESTADOR DEL SERVICIO
$ 3.000.000
\ FarTaeg inae— vroloHeEs ¢
KATHERINE WILCHES CASTILLO NETO A PAGAR \ $ 3.000.000
CEDULA: 1,014.237.211
De:BOGOTA
NNTER

Ve 36
Do 1e33€

V@ b&g} :

_
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J E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora del Carmen de Tabio

GF.C-F-001

CcODIGO
GF- Gestidn Financiera * C-Contabilidad VERSION 02
| CREACION | 2020-02-20
INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES -
! REVISION 2024-01-19

DATOS DELINFORME

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES

l.Numers:\ 3

2.Fecha de Presentacién 4 31/03/2024 3. PERIODO A COBRAR “DEL 1 AL 31 DE MARZO 2024.

- Nombre del Contratista: l ATHERINE WILCHES | NombreInterventor o . g\ rrente CiENTIFICA
CASTILLO - Supervisor:

6.Valor del Contrato: ~ 11.840.000 7.Valor de Adicidn: \\? 160.000

. DATOSDELCONTRATO /0

™

B.CONTRATO Y g27 ’g_cnp ‘\ 274122 ho.pLazo ‘%% 4 MESES 11.PRORROG
No. ) : .
12.0BIETO PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO JEFE DE ENFERMERIA DEL AREA DE URGENCIAS Y

HOSPITALIZACION DE LA E.5.E HOSPITAL NUESTRA SERGRA DEL CARMEN DE TABIO CUNDINAMARCA
E.IECUle)N DE'ACTIVIDADES FRENTE A LAY’ 'OBLIGACIONES" DURANTE EL PERfODO REPORTABO

13.0bl|gac=cnes
Contractuales

14. Actividades realizadas y/o productos entregados

15.Sopartes

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, coordlne ¥ ejecute conjuntamente con el equipo de
auxiliares de enfermeria las actividades asistenciales y
administrativas del drea de urgencias v hospitalizacion,

controlando el uso de los suministros como son materiales

medico quirtrgicos y medicamentos.

Pedidos de almacén y
farmacia

e

2. Desarrollar las actividades
propias de enfermeria, revisando
y evajuando 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,
igualmente realizar los
procedimientos pertinentes en el
servicio de urgencias,

Desarrolle las actividades propias de enfermena revisando y
evaluando diariamente las historias clinicas de los pacientes
hospitalizados con el fin de verificar Ia evoiucidn la practica-
oportuna de examenes inspeccion de registros controles y
tratamientos ordenados, igualmente realizar ios
pracedimientos pertinentes en ef servicio de urgencias.

Formato de seguimiento
del periodo

&

&

3. Realizar entrega de 4rea de
enfermerfa, referencia y area
medica registrando en e libro de
seguimiento diario en el

formato establecido e informar al
supervisor cada dia.

.Realice entrega de drea de enfenneraa referenc;a y drea
meédica registrando en ef libro de seguimiento diario en el
formato establecido e informar al supervisor cada dia.

Entrega y recibo de tumo
firmado del peno%@”

4. Supervisar y distribuir las
actividades del personal a su
cargo/ realizar concertacion de
cuadro mensual de actividades
de auxiliares de enfermerfa. (de
acuerdo a la programacion de la

Superwse y diStI‘lbUl las actividades del personal a su cargo/
realizar concertacion de cuadro mensual de actividades de
auxiliares de enfermeria. (de acuerdo a la programacién de laj
supervisora)

Formato de
seguimiento del peri%ﬁo
Cuadro de rotacionde
actividades dei periodo

cargo (urgencias/hospitalizacién)
para evaluar la productividad y
realizar planes de mejora de

(urgencias/hospitalizacién} para evaluar la productividad y
realizar planes de mejora de requerirse, ademas revisar

historias clinicas-que son devueltas por facturacién con el fin

supervisora) firmado.
5. Realizar informes que se SR ’ B
genera desde el servicio a su Reallce mformes que se genera desde el servicio a su cargo Informe de .

productividad al dia




E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora del Carmen de Tabio cADIGO | GF.C-F-001
GF- Gestion Financiera * C-Contabilidad VERSION 02
CREACION | 2020-02-20
INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES -
REVISION 2024-01-19

requerirse, ademas revisar
historias clinicas que son
devueltas por facturacion con el
in de disminuir las

de disminuir fas glosas.(Tiempo administrative)

losas.(Tiempo administrativo)

6. Realizar revisién mensual de
carros de paro, kits y dreas
asignadas de acuerdo al
cronograma establecido.

Realice revision mensual de carros de paro, kits y dreas
asignadas de acuerdo al cronograma establecido.

Formato de seguimiento
firmado. i
Actas de apertura "

7. Entregar oportunamente los
informes que se generen de su
ldependencia (planes de mejora,
auditorias, informes y demas
programas de la institucion).

Entregue oportunamente los informes que se generen de su
dependencia (planes de mejora, auditorias, informes y demés
programas de la institucion).

Informe de
produccion.
Planes de mejora si.

hay lugar. ;"f

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

Realice seguimiento y verificacidn a normas, procesos y
procedimientos de higiene, seguridad integral, seguridad del
paciente, de acuerdo a las normas de} sistema obligatorio de

garantia y calidad.

Formato de _
seguimiento del”
pericdo

9. Creacion, revision y
actualizacion de soporte
documental del servicio segun la
Resolucion 3100 del 2019 v
Seguridad del Paciente, de su
[area a cargo.

No se presents durante el periodo

NIA

10. Asistir a reuniones de tipo
administrativo y /o educativas
programados por las
subgerencias administrativa y/o
cientffica de caracter obligatorio
sequn coresponda, garantizando|
la adherencia a los diferentes
procesos y procedimientos
inherentes al sistema integratl de
Gestién (SIG) del hospital.

Asisti a reuniones de tipo administrativo y /o educativas
programados por las subgerencias administrativa y/o
cientifica de carécter obligatorio segln corresponda,

garantizando la adherencia a los diferentes procesos y

procedimientos inherentes al sistema Integral de Gestidn
(SiG) del hospital.

Actas y listado de
asistencia de comités,
capacitaciones f
virtuales

11, Practicar y fomentar la
atencién humanizada como pifar
de la institucidn, en el marco de
los planes y programas
implementados en la ESE
Nuestra sefiara del Carmen
aportando a un servicio de alta
calidad.

Practique y fomente {a atencidn humanizada como pifar de I
institucion, en el marco de los planes y programas
implementados en la ESE Nuestra sefiora del Carmen
aportando a un servicio de alta calidad.

Desarrolio Continuo
Formato de encuestas

F
&

12. Apoyar la implementacion de
los procesos de MIPG,
acreditacion, auditoria para el
mejoramiento de {a calidad,
lseguridad del pacients, y demas
politicas y programas que
desarrolie ia institucion.

No se presentd durante el periodo

N/A

13. Realizar inventario de
insumos vy equipos de acuerdo al
icronograma establecido por el

Realizar inventario de insumos y equipos de acuerdo al
cronograma establecide por el supervisor de contrato

supervisor de contrato

inventarios urgencias,|
hospitalizacién, partos




} E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora del Carmen de Tabio

coODIGO GF.C-F-001

GF- Gestidn Financiera * C-Contabilidad

VERSION 02

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES

|
!
|
‘CREACIC’)N 2020-02-20
if REVISION | 2024-01-19

14. Verificar la desinfeccidn a

todas tas areas tanto limpias Verifique la desinfeccion a todas las areas tanto limpias comol Formatos de
como contaminadas de acuerdo | contaminadas de acuerdo al cronograma establecido por e} . .z

al cronograma establecide por el supervisor de contrato y el servicio asignado desinfeccién toma de
supervisor de contrato y el temperaturas
[servicio asignado =
15, Dar buen uso y

mantenimiento a los equipos a su| Daré buen uso y mantenimiento a los equipos a su carge y Inventarios de
cargo y responder por los responder por los mismos realizando un inventario inicial con .

mismos realizando un inventario marcas, referencias y caracteristicas técnicas. equipos

inicial con marcas, referencias y

caracteristicas técnicas.

16. Conocer y practicar los

lineamnientos, guias, protocolos y| Conociy practique los lineamientos, guias, protocolos y Desarrollo continuo
demas politicas establecidas por demas politicas establecidas poria institucion. &
la institucion.

17. Acatar las demas actividades
que e sean asignadas de

acuerdo al objeto del contrato. acuerdo al objeto del contrato.

Acate las demas actividades que le sean asignadas de

ELCONTRATISTA:
Nombre: KATHERINE WILCHES CASTILLO

Ffrma: mﬂéﬂ-“\i& N\CHC"S C,

Original: Expediente def Contrato

Hospital Nuestra Seficra Del Carmen Tabio Nit: 899,999 164-9

Desarralio continug, .~
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E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIO coDIGD GC.F-018
GC* Gestién Contrastual VERSION o1
, CREACION 3-04.24
INFORME ACTA DE CORTE Y SUPERVISION 202
REVISION 2023-04-24
. 1, INFORMACION CONTRATISTA - :
Fecha: [04/04/2024 Acta de Corte N° | 3 Periodo Ejecucion: | 01/03/2024 { al | 31/03/2024
Persona natural: X__[Persona juridica: Modalidad contratacion: CONTRATACION DIRECTA
Numero cedula: 1,014,237,211 [NiT: i N°contrato: | 022-2024
Nombre contratista: KATHERINE WILCHES CASTILLD
Correo electrénico: kata202013@emajl.com [Numero de contacto; 3164135937

[Nombre y cargo del
supervisor:

SHIRLEY ANDREA CORTES YAZO
SUBGERENTE CIENTIFICA

O8JETO DE CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMG JE

FE DE ENFERMERIA DEL AREA DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION DE LA E.S.E
HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN DE TABIQ CUNDINAMARCA

2. BALANCE FINANCIERQ : 3. GENERALIDAD DE CONTRATISTA

Valor inicial del contrato; $ 11,840,000.00 Plaze inicial del contrato; GUATRO (04} MESES
Adicional N°1 (st APLICA): $ 180,000.00 Prorrega N® 1 {SI APLICA):
Adicional N2 (1 ARLICA) $ -~ Prorroga N° 2 (S1 APLICA):
Adicional N°3 {S| APLICA). $ - Prorroga N° 3 (S1 APLICA):
Adlicional N°4 (si aPLICA): $ - Fecha de acta de Inicio; D2iG1/2024
Adicional N°5 (31 ARLICA): E - Suspension N°® 1 ( 81 APLICA)L
Adicional N°6 (s1 APLICA): g - - |Reinicio N° 1 (81 APLICA)
Adicional N°7 (51 APLICA): E] - - |Suspensicn N° 2 [ st APUCA);
Valor total del contrato: $ 12,000,000.00 -|Reinicio N* 2 {51 APLICA):
Acta de corte (1): 3 3,000,000,00 Tiempo de cesion (SI APLICA):
Acta de corte (2): $ 3,000,000.00 .
Acta de conte (3): $ 3,000,000.00 Plazo total del contrato: CUATRO (04) MESES
Acta de corte (4): )
Acta de corte (5); Fecha de terminacion del contrato: 30/04/2024
Acta de corte {6): Nombre cedente (S| APLICA):
Acta de corte {7): ldentificacién del cedente (S APLICA):
Acta de corte (B); § - _
Acta de corte {9): 5 - Numero de! contrate objeto daia
Acta de corte (10} 3 ~ ‘|cesidn (ST APLICA):
Acta de corte (11): $ - Facha de cesion de contrato (s
Acta de corte (12): B - APLICA)
Valor elecutade: 3 9,000,000.00
Salde por ejecutar: $ 3,000,000.00

4, RELACION DE ANEXOS ENTREGADGS - - PAGINAS sl NO CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL SUPERVISOR
Informe de actividades:; 3 X
Cuenta de cobro y/c factira: 1 X El suscrito supervisor, certifica que previa revisién del
Centificade de apories suscritas por ef revisor hiscal. X acta de corte, y los anexos relacionados con el informe
Copia tarjeta profesienal def contador o reviser fiscal X de actividades CUMPLE con los requisitos legales
Certificado de Ja junta de contadores persona juridica: X necesarios para autorizar el page.
Otros {especifican): Certificado bancario, Acta de inicio X
Planilla de seguridad social 1 X N.1061442032 MARZO
Anexo, Medio magnético CO X

5. OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR:

Todz ia informacién registrada y cargada en el aplicativa SECOP il, por el contratista se presenta de manera digital, dejando constancia def aval por el suparviser en
el mismo aplicative SECCP I Los productos y soportes emead{r?esﬂmen\la pxtaforma e almacenamiento de la Entidad.

ELABCRO REVISO APROBQ
- LYNA LAVERDE ANA DUARTE SONIA MARGUEZ SHIRLEY ANDREA CORTES YAZO
NOMBRE -
B Secretaria Ejecutiva Tacnico Presupueste Apoyo Contabilidad UBGERENTE CIENTIFICA
CARGO - R .
FIRMA N Vg
Hyral [log
FECHA: 04/04/2024 04/04/2024 04/04/20%4 i 04/04/2024
Los arriba firmantes declaramos que hemos revisade el acta de corle y lsion, el informe de actividades y sus anexos encontrandelos ajustadas a ia%nnﬂas y disposiciones legales vigentes

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

¥







