SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

i S APOYO — GESTION DE CONTRATACION SSQQ%’N rarrer
gt deServdos e Sl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Tt OinieESE DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

1.090.455.229

§ PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESAROLLAR
ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE CALIDAD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
PS 1255 2025 2/01/2025
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1 Td las infe ala atencién en salud: Realizar diariamnete busqueda activa en los diferentes servicios de las unidades de usuarios reportados con microorganismos para mslm' y por medio de la verificacion de
lti itidos por lab io clinicos al correo de IAAS s lara@subred iente.gov.co

Revision diaria de forma conjunta con especialista en Infectologia del Total dc los reportes microbiolégicos de la USS: Venﬁcacxén diaria de cultivos reportados por. laboratorio clinico a traves del correo institucional con el fin de|

2 |identificar los mi que cumplen criterios de aislami posteri se informa al especialista en i logia los reportes complejos y se solicita ori ion en las indicac de aislami de los casos
dificiles.

igar el tipo de infe agente etiol factores de riesgo para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemioldgicas para direccionar medidas de control i diato, d i6n de las acciones: Una

3 |vezidentificado los casos para aislamiento en la verificacion diaria de cultivos se realiza revision minuciosa de la historia clinica de los usuarios y reportes de lab io con ¢l fin de d inar tipo de aislami bicacion del
usuario, brindar indicaciones al personal del servicio o en su defecto para levantar la orden de los mismos. B

4 Participar en la investigacion de brotes y efectuar notificacion inmediata y obli ia de brotes de i i intrahospitalarias en caso de confi ion y ejecucion de las intervencil requeridas: Realizar busqueda activa
diaria en los servicios de los posibles brotes, donde se indaga con el talento humano y por medio de la revisién de rcpones de laboratorio.

5 Velar por el cumplimiento de Ia normatividad local y nacional respecto a IAAS: Implementar diariamente el manual de JAAS de la Subred Centro Oriente, manual de limpieza y desinfeccion, manual de bioseguridad por medio de
la retroalimentacion al talento humano a tra vez de las rondas diarias y en la verificacion de los diferentes servicios del Hospital Santa Clara.
Servir de enlace con los establecimientos de salud publica y otros, cuxmdo proceda: Articulacion diaria con SIVIGILA, lideres de unidades y coordinaciones de servxclos donde se reporta las acciones realizadas en los servlclos las

6 |retroalimentaciones brindadas al talento humano y los hall iados durante Ia apliccion de las listas de chequeo; asi mismo diariamente con vigil p 16gica se comparte de manera reciproca la i ion de
los usuarios con reportes de cultivos con el fin de cumplir oportunamente con los aislamientos y/o la notificacién de casos.

" Analizar la informacion del comportamiento de TAAS junto con Infectologia o las especialidades involl das en el manejo de los casos: Diariariamente se revisa los casos de aislamientos con el fin de determinar el
comportamiento de las IAAS, cuando se observa una novedad se reporta al infectologo y los medicos hospitalarios con el fin de dar manejo al caso.
Participar en la vigilancia del limi delos p los o guias de p dimi ynormas de bioseguridad incluyendo el proceso de limpieza y desinfeccion de las dreas: Diari se realiza verificacion de servicios de

8 do al blecido y se aplica la lista de chequeo correspondiente donde se evalua normas de bioseguridad y limpieza y desinfeccion; asi mismo, se realiza ronda rutinaria validando la limpieza y desi ion de
los servicios donde mas los aislami Hospitalizacion pediatrica y de adultos, servicios de urgencias, cuidados intermedios y UCIS.

9 Participar en la ori ion y el establecimiento de de capacitacion para el personal médico, enfe ia y ofros trabajadores de la institucion: Realizar capacitacion al personal de enefe ia los dias 20 - 21-29y 30
en limpieza y desi ion de les y toma de hemocultivos.

10 |Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea necesario: Cumplir con la asistencia.a la reunién de equipo del 30/12/2024.

1 Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por entes territoriales: Reportar diariamente en las listas de chequeo los datos estadicos necesarios para realizar los informaes para cuando son solicitados por los
entes territoriales y asi cumplir con los tiempos estipulados. ’

12 Realizar el andlisis, completar y enviar la base de datos WHONET, SIVIGILA CAB, SIVIGILA IAAS, dias dispositivos invasivos en UCL, indicadores de higiene de manos, infr toma de y cap
Reporte diario de informacion consolidada en las listas de chequeo y cargadas a las bases de datos previamente indicadas.

13 |Participar en los anilisis a los que sea convocado: Cumplir con la asistencia a los precomites y comité final programados para el 23 de enero.

14  |Supervisar la impl 6n de las acci de mejora definidas para los diferentes servicios: Dar respuesta a las acciones de mejora del Hospital Santa Clara.




: - ~ - e
15 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el limiento de sus obligaci C icacion diaria con la R de Infecci quien determina los cambios de asistencia de acuerdo a la
|disponibilidad y a las unidades. ! - N
16 |Asistir a Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones intrahospitalarias: Cumplir con la asistencia a los precomites y comité ﬁnnl programados para el 23 de enero.
17 Secretaria técnica de los comités internos de la USS de Infecciones. Comité Estadisticas vitales Cormté uso prudente de antibi6ti Cumplu' con la asi: ia a los precomites’y comité final p dos para el 23 de enero.
1

8 Participar en la ion de indicadores institucionall imiento y reporte op 0 de los mismos, reporte mensual de indiccvtnsqs de IAAS confirmadas: Diligenciar diariamente las bases de datos con los datos
recogidos en las listas de chequeo de verificacion de servicios con el fin de construir los indicad les y lados antes de la ion delos | ites y comites. ..

19 Realizar la gestion dq I de cada actividad realizada durante el mes y entregar el soporte al lider del proceso, la actividad debera ser realizada de manera mensual: cerrar lista de chequeo aplicadas d.mnamente enlos
servicios de las unidades, tabular la informacion recolectada Y entregar en carpetas insitucionales. .

2 Radicar en gestion d al los soportes obtenidos durante la ejecucion del contrato de acuerdo a las especificaciones de archivo y con los criterios de la tabla de retencion dumental, al finalizar Ia ejecucion del contrato no se
debera contar con archivo pendiente para almacenamientoalmacenamiento: entregar el 31 de enero las listas de chequeo de limpieza y desinfeccion asistencial, limpieza y desi i6n empresa de aseo, lista de chequeo lavado de

21 |Dar linea tecnica, apoyar, revisar y garantizar con la verificacién del servicio de central de diluciones la calidad de los insumos y la distribucion de los mismos en los dv.ferentes servicios del Hospital Santa Clnra

75643614
VT o ENTIDAD ; ] . .
SURA 9/12/2024 $ 200.200
COLPENSIONES 9/12/2024 $ 256.300

9/12/2024

1.- Que desarrollé las actlv:dades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1

SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar por ocasion al sefialado contrato.
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correspondient
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ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1090455229

CEL: 3232120765
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENT A DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION , -

] DATOSDEBCONTRATISTA S

FECHADE DILIGENCIAMIENTO:fBlIOl/ZGZS

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

1090455229

ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA

1090455229-0

erikaxiomaral2@gmail.com

3232120765

KR 19C 27 93 SUR AP 502

BOGOTAD.C.

“*Manifiesto bajo la gravedad.del jur;a_tﬂe"nttﬁs]gi‘ enla decliracién

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

(@]

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

TIPO DE CUENTA:

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
. . o f . .- . . L. SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
 ANCO:AL CUAL: CQNSIGNAR BANCO DE BOGOTA S ) N
MBRE D ] -
171214299

s |
kil

F
X

%,

PS 1255 2025

o :
N° CDP: 2 » NO.RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS : TRES (3) MESES

2/01/2025

31/03/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 14.926.500

DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

4.975.500

CUATRO MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE

ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA
C.C. 1090455229
cel: 3232120765




'f m P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078 o

Submed negrada de Sericns e Suud APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 :
T CenoOnene ESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y + R
APOYO A LA GESTION . g

ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA
1. 090 455 229

S

i1 PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESAROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA
-4 DE CALIDAD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD €ENTRO ORIENTE E.S.E. |

PS 12552025 2/01/2025

14.926.500,00

14.926.500,00 | $ 4.975.500,00

(} de 1)

ENLACE OPERATIVO 1

OFICINA DE CALIDAD

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

(SANDRA XIMENA CIFUENTES GARCIA - JEFE DE OFICINA CODIGO
oos GRADO 05)

v

PRORROGA
(MESES O DIAS )

'CDTTDE‘?@
imi‘@r

(MESES O DIAS)

(MESES O DIAS )

E ?KDTM] WM@“‘DE
& - IVEVERIRICA CTONID EAGEIVAIDAD BSID B

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA )
EL PAGQ RESPECTIVO. o

G TR S — ~ - v
N N H‘:ELWQl T - e i:@UMPm@ DEREQUISHIOS:: %, . g

(El contrato se do?

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le| x

= sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢{Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X %
en el informe anexo y en el SECOP? '

4 1Que el contrafista H% cumplimiento a sus obligaciones frente a [0S apories al sistoma de seguridad social y de X i *
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X °

P Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las obligaciones p das con el contratista, para el pago i
correspondiente al periodo del (01/01/2025) al (31/01/2025).




Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como
soporte del envio y pago de su planilla.

e R
JNit de com

n___| Enlace Operativo
| [PEgC.de SuApoTtels 1 -
! 2025-01-17, 09:01:59 AM

fFecha 207
§Periodo de'Cotizacion

| [diciembreide 2024,
#Petiodo’de Cofizacion P " diciembre de 2024
LEmipresar 200 : | [ERIKAXIOVARACA
{CEDULA CIUDADANIA. ST CC 1090455229
f'Cadigo-stcirsal (Nombre) o
FReferencia de Pago/ Numero!

75643614

g

P

,,,,,,, ! 1201138978
| {061} =BANCO DE BOGOTA.
s 495600

| FAprobadalss, ~ TR

de’fa‘Transaccion

‘Direccion IP de Origen ] - ] www.suaporte.com.co
P T s e o i A
! Ne00336004 2514 COLPENSIONE $255.100 $1.200

o100

! ) ’ SubTotales: $ 493.300 $2.
Total a Pagar: $ 495.600

——

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucar 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: Bgpina 1 de

13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la infc i6 ada dir te por el clients

a . B B




