SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
= e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
1 tem e SE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
: z e : =
JORGE ADRIAN ALVAREZ PEREZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 10.003.872 /,-/
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 CENTRQ ORIENTE E.S.E.
.f
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2523 2025 éff FECHA INICIO CONTRATO J 10112025
PLAZO ~
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 17.971.360 [INiCIAL DEL {d) CUATRO MESES ¢~
#|CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 17.971.360 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A R —
|INCLUIDO ADICIONES: ¢ “ CERTIFICAR: e
N° DE INFORME: 3 | N° CRP: 4802 / N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - P
INCLUIDO PRORROGAS @CUATROMESER| 7
rUNiDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA //
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
0
CONTRATO: 0 NODIEICAGTON ADICIONES 0 PRORROGAS
CRP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO CORDELA AMICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
NADO 1
i — COEDE LA ADIEION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR AD! 0 1
ARICIONAL CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VAL i
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VAL D] ADO :
DR ADELION CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
VAL 3
OR ADICIONADO COFDELAADICIGN: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VAL ]
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD| . 3 "
0 e A ADICIN: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (S1 AFLICA)
N° DE POLIZA: [ NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | NA
FECHA DE LA POLIZA [ DD/MM/AAAA [ FECHA DE APROBACION: | N/A
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser cob con las actividades especificas realizadas durante el mes) >
i Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con €l Supervisor y de conformidad al objeto misional de Ia entidad, 186 Horas para el mes de M. \R/(}t}/
2025
2 _|Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y idades Identificadas.
3 [Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y dirriamente cuando asi lo amerite.
Se administraron los medicamentos oporfunamente y verificar el cuidado directo 2 los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio
4 |utilizando técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar
reajuste de tratamiento.
& Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de
enfermeria.
” Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio
del tratamiento del paciente,
7 _|Se Controlaron los inistros y existencias de i y medi tos de los pacientes del servicio.
8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.
9 _|Partficipe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso.
10 _|Se Realiza la asipnacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, com plejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.
11_|Responder por los inventarios, conservacién y uso ad do de los equipos, el tos e i entregados en el servicio.
i Se Realiza la asignacién oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dinimica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los trastados
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama.
13 _|Tramitar de forma oportuna exdmenes de laboratorio, radiologia, exi iales y remisi que requi los pacientes a carpo.
14_|Se da cumplimiento a Ia Resolucién 1995 de 1999 y al 1de jo de historia clinica de Ia Subred.
- Doy cumplimiento con lo blecido en las normas y protocolos de Ia institucién en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccién dentro de las dreas
asignadas,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-TA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

MARCELA TRIVINO CORTES
Enlace Operativo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria

S el APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JORGE ADRIAN ALVAREZ PEREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 10.003.872
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
|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 ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS = o) s
T
PROFESIONALES No. PS 2523 2025 V FECHA INICIO CONTRATO 1/01/2025
¢ i
VALOR TOTAL DEL F
R
CONTRATO INCLUIDO $ 17971360 [0 2" PONORAROS s 3.98.402 7
ADICIONES: P :
y N° CDP INICIAL
° P o . o 2 4802
N° PAGO / N° DE INFORME 3 y N° CRP INICIAL: ) Aol chRTRATe &
PLAZO DEL CONTRATO Y
INCLUYENDO PRORROGAS EHCUATROMESES ,
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 09482550488 ~|lorEraboR: | APORTES EN LH\’”EA
d -
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA 7
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
is I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORROGA 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
> ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VYALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE. LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA RPDE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: I XX T NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ] XX
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | XX
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LARORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
3 ¢Que el conlratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe ancxo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a 103 aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, X
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 cobra? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula YForma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del { 01 msfznz/s) AL (31/03/2025) /
{
{
. NA’I':[-I'?CY DUQUE SALAZAR Sf w
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Enfernfero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria = " a
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: .2 L
2 S
4 Y =] = =
fhaxce\a T, S

i f
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