SUBRED INTEGRADA DESE RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

[T Tt ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
v e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
0 tenvemtse PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CEL'EBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

DEIFY JIMENEZ BEJARANO

ITEM

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 52.933.271
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 2690 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 15.684.096 |INICIAL DEL CUATRO ( 4 ) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADIC3 DNES: $ 15.684.096 |, oTipicAR: S 3.430.89
N°® DE INFORME: 2 |~ cre: 7031 | wecop: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20
- 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N O MODIFTCATTONES DET TIPO DE
5 1]
CONTRATO: I ADICIONES 0 PRORROGAS — L
TIES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO
= TIEMPO
CRP DE LA
N "
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIGN: PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADOD CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: Titis
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION: DO:
e CRP DE LA IIE&U
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGA
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: EREDELA PRORROGA
ADICION: x
CRP DE LA i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: : PRORROGA
ADICION: &
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: CREDELA m;n.lj:ggga
s ; i ADICION: i
TTENIFO
VALOR ADICIONADU CDP DE LA ADICION: ":\R[: glgl,;]‘f PRORROGA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: bl ~HEarG
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e E Ex S
' 11 POLIZAS (S| APLICA)
N°® DE POLIZA: NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | N/A
FECHA DE LA PGLIZA DDMMAAAA FECHA DE APROBACION: | NIA
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL OBJE10 Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Deben ser coherentes coc las actividades especificas realizadas durante el mes)
il Ll Ll

Se recibio y entrego wrno de acuer fo 3 lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad

2 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y necesidades Identficadas.

3 Se verifico de  las m:d;d;s preventvas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, parantizando la segunidad del p.'u:lcnic y repnrtnnda los eventos adversos que
se presenten 5 i .
Se ad aron los medi opor y verificar el cuidado directo a los pacientes de doalosp los y guias establecidas del servicio

4 |unlizando técnicas de asepsia y ant's *psia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinad lanoe de med para realizar
reajuste de tratamiento: A

. Se Apoyo la supervision do las actmdades del perwnu] auxihar de cnl'errnenn y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de

© lenfermeria S Ry | s Tt )

o Se Realizo la actualizacion del kardex y r.mﬂas de medicamentos de acuerdo con| las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio
del tratamiento del paciente. .5« e et

7 |Se Controlaron los suministros y eistencias de i y med de los paci del servicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al senvicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.

9 | Participe en forma activa en la revista medica diaria dando sus aportes segin sea el caso

1o |Se Realiza la asignacion de pacien‘e a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del senicio

11_|Respander por los inventarios, conscrvacion y uso adecuada de las equip I e msumos entregados en el servicio

5 Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en ¢l aplicativo Dinimica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los traslados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama

13 |Tramitar de forma oportuna examenes de lat 10, radiologia, exa especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo

14_|Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia elinica de la Subred

15 Doy pl con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro de las dreas

© |asignadas,

it Se Realiza eumplimiento segun proocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segtn formatos establecidos teniendo en

cuenta el registro de temperatura y descarga Desfibrilador en el servicio asignado







17 |Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ¢jecucion de actividades contr
Te hace serificacion y supenision de prolocola mpieza y desmieccion con ¢l personal @ cargo y su respectivo registro

Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,
acorde a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria,

21 |Se ejecutan los proced cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas
e ejecutan Y

Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria meduante supervision directa e indirecta, observando realizacion de procedimientos y revisando
registros de enfermeria

23 |Se realizar la programacian de las acinvidades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios

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

cuandao se requiere se Coordmar el apoyo técmico multidisciplinario con otras drcas y/o servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y
hospitalizacion asi lo amerite

26 _|Participo en la elaboracion de protocolos, manuales y guias del servicio cuando se necesita

Seapoya de en gestion y operacion de: BAI, SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos
de niesgo prionzados en ¢l marco del MAITE.

19 |cuando se Requiera se reahiza el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatiadad vigente v requenmi nales

30 |se Realiza la_busqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacion y Ambulatorio con eriterio de ingreso al programa que lidera

31_|Se Realiza los regstros en DHG histona clinica de Enfermeria.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 7957264268 OPERADOR: | sol

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 10/0212025 s 220,600

[FENSION: COLPENSIONES 10/0212025 s 282400

RIESGOS LABORALES: SURA 100272025 s 43.000

OTRO CCF 10/0212025 s -
TOTAL PAGADO S $46.000

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades desentas en el wiforme anewo, dentro del periodo de cobro

2 - Que realicé el pago de la Segunidad Social donde el ihe se caleulo sobre el 40% de los ingresos canceladus del 1.vs antenor pago del cual anexo copia simple, sin que en mngun casa ¢l [BC sea
menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunty certificaciones de afiliazion a eps, arl, pension, rut)

3« Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impucsios a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sedalado contrato,

YIl. ANEXOS
(Cuando 50 requicra como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias folograficas v/o documentales que soporten las activ i des realizadas en el periodo comrespondiente

Derbyiencr (2

C.C: 52833
CEL: 2105817587
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Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)

2 = . y CC: 52933271
NOM . 'ELL H IFY JIMENEZ BEJARAN
i OMBRES Y APELLIDOS . DE 0 RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: DJB997@ Y AHOO,.ES TELEFONO: 3105817587
DIRECCION DOMICILIO: CL 13 SUR 24H 54 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto baji In gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)

SItomar: costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la re
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y ia aplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los jagos laborales.

nta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

: : : : E il ; % ¥ 51 NO(X
los contnbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 £
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE s | No CUENTA: £705
CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 66757052700

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE

LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO

02/01/2025

CONTRATO:

N* DEL CONTRATO: PS 2690 2025 NeCDP: 1 N°. RP: 7031 INCLUIDAS PRORROGAS : CUATRO
(4) MESES
FECHA DE TERMINACION 30/0472025 /ALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 15684096

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 1/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

3.430.896

TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Dedy JLimener D

L —
DEIFY .‘L\‘l ENEZ BEJARANO
52933271

3105817587
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o SLBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-07%
'Em.mr...'.- w et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
et FOAMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS FECHA: 2014-09-16
YAPOYOA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIULS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

DEIFY JIMENEZ BEJARANO

HNUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.933.271

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIKECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No. PS 2690 2025 FECHA INICI0 CONTRATO 02/01/2025

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO L1 15.684.096 o 5 §  3.430.896
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
" N CRP N° CDP INICIAL
i i J ME: 2
NPAGO/N>DEINFORN E INICIAL: % DEL CONTRATO !

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS CUAMTRO(X)MESES

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7957264268 OPERADOR: sot
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC!ON DE ACTIVIDADES: JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N? DE MODIFICACION: N0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICIC PRORROGADO:
e : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICION
CEARICIONARA i- ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
c1o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- 2 CDP DE LA RPL s TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDFP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL N
ALORADICIGNADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i N
VALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD
2 Y ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: | XX | NOMORE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON EAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORAING ¥ SE APRUERA PARA EI,
PAGQO RESPECTIVI)

ITEM CUMPLIMIENTO DE RLEQUISITOS s1 NO

1 (El coutrato se tra J..bud legalizado? {
2 (El contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le x

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? "
3 (Queelc presenté sat.sfa las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe are oy en el SECOP? s
1 1 Que ¢l contratista da cunp.i.mento a sus obligaciones Trente a los aportes al sistema de & gundad social y de x

parafiscales, tal como exipe el #-ticulo 50 de la Ley 789 de 20027 B £
5 {Que adjunto evidencia de! ¢ ryue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

H P

Teniendo en cuenta lo anterior y cor torms a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

correspondiente al penodo del 110272075 al 28/02/2025 "
oy

/
/J !
NATALY I)l-‘(?l!lili SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | Enfexmero Codigo 243 Grado 20

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ™Y Fa

Nlaitaslle
MARCEEA TRIVIRO CORTES
Enlace Operative - Direccion Hospitalarios - Enfermeria
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: 900959051-7
B e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(ytual : martes, 11 febrero 2025
\.E -

Subred Integrada de Servicios de

=] Centro Oriente E.S.E. ORIENTE E.S.E.
Pagina 111
CONSTANCIA DE SERVICIOS RECIBIDOS

939669
PACIENTE 2943056 EXCELIN DE JESUS MACHUCA AVILA EDAD 84 Anos /11 Meses / 18 Dias
DOCUMENTO 2943056 INGRESO 18078424 SEXO Masculino
MEDICO 1105682062 MARIA CAMILA GAMEZ BARRIOS CAMA HOSA286
AREA 4EGUO1 JORGE ELIECER GAITAN CONSULTA FEC SALIDA 11 feb. 2025 12:28 p. m.
FEC SOLICITUD URGENCIAS ADULTOS

11 feb. 2025 12:28 p. m. FEC EGRESO

USUARIO 1001093224 - DANIEL ANDRES SANCHEZ NUNGO

Yo

mayor de edad, identificado (a) con numero de documento

Manifiesto que he recibido los servicios medicos hospitalarios durante mi permanencia en la Subred Centro
Oriente.

En constancia firmo este documento bajo gravedad de juramento

VoBo Facturacién o Caja VoBo Enfermeria Firma Paciente / Responsable

Nombre reporte : FCRPOrdenSalida Usuario Id. :1001093224

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]



