SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

- CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | Ikt APOYO - GESTION DE C ACION VERSION: 2
: : FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09.16
Lo e ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEHHAIN ENTHE LA SUBRFD INTEGRADA DE SKERVICION DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE v

DANIELA ZAPATA SUPELANO-

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.800.611
PRESTAR SERVICIOS PROFESTONATLES COMO FNFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 1A DIRFECTON NE
OBIETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
i
~ -
| CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l PS 4867 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 130272025
¢ [PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 11.681.384 |INICIAL DEL DOS (2) MESES Y DILCIOCLIO 18) DIAS
CONTRATO
VRLOR PN DL SONITR D VLLLOW D RONOR WIS PERIODO A AN
INCLUINO AICIONFS: s 1LGBL38 | e caR: B 4.656.216
N° DE INFORME: 17 | ~cre: | ~cor 435 °
PLAZO TOTAT DFL CONTRATO P v
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECIOCIIO (18) DIAS
UNHDAD FUNCIONAL ¥ KCUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMRBRE DEL STPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAK - ENFERMERO CODIGO 243 GRAYO 20
MMM FICACTONES | ONTRACTUALES
0 TIPODE o ADICIONES 0 PRORROGAS 0
; ; CRPDE A TIEMPO
VALOR ADICION N:
ALUR ADI ADO CDP DE LA ADICION: ADICION.
: - . : ey CRPDE LA TIEMPO
V. i “TON . TN =
ALOR ADICIONADO ] CIFDE LA AIICION ADICION: PRORROGAIN):
. . : CHPDE LA TIEMPO)
VALOHK Al ONAIK)Y "TON: '
LOR ADICIONA CDP DE LA ADICION: ATETAN: PRORROCATI:
' CRPDE LA TIEMPO
A ADICIONA] 5
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICHON: ADICION: PRORROGADO:
s : CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
, — ? CRP DE LA TIEMPO
4 10 N z
VALOR ADICIONADD CDr DE LA ADICION: AIMCHON: PRORROGAIND:
. : A CHEDE LA TIEATPO)
VALOR AIMCION AN u J N:
A " CDP'DE LA ADICION ADICION; PRORROGADO:
: CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE 1A ADICION: ADIETON: PRORROGADO:
) B i CRP DE LA TIEMPO
K TN J IN:
VALOR AMCIONADO CDP DE LA ADICION ADICION: PROBROGAIN):
L POLIZAS (S] AP'LICA)
N°DE POLIZA: | NIA | NOMHRE DE LA ASKGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION; NIA
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cob con tax actividades especificas realtzndas d ol mes)
1 |Se recibio ¥ entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad, -
[ [Se realiza ¢l plan de cuidado diarie de enfermerin de acuerdo al di gostico y necesidades ldentificadas,

3 |Se Realizan las devoluciones de Vol sery Icio de furmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y dinriumente cuando asi lo amerite.

S¢ udministruron los medicumentos oportunamente y verificar ol culdado directo a los pacicntes de ucuerdo a los protoculos ¥ guias estublecidas del servicio utilizando

4 |téenicas de asepsla y anth psla y dcumgmm,chfomrﬂmédlcotmmlcyxw.“ d 1a no exi ia de medi para realizar reajuste de
tratamiento,

< |5¢ Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria v camilleros, observando que se realicen los procedimientos ¥ revisando registros de

" |enfermeria.

Se Realizo la actualizucion del kardex ¥ tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas extablecidas en forma escrita y cada ver, que se reguicrn ¢f cambio del
l— trwtaiiienite del pachemte,

7_|Se Controlaron los suministros y existencias de insumos medicamentos de los entes del servicio.

8 |Se Realizan las devoluciones deValunldodtﬁmuudeh-medlcamumuelmmnmporMmmtndclwymmowhmm-.

9 | Partici cmrormnncﬂ\'nmhmiﬂnmédjtndhrhdamlomn rics segin sca ol caso,
10 |Sc Realien ba usipnacion de iente s cada auxiliar de scuerdo ul nimero de pacicates, complejidad v de seuerdo # bay necesidudes del servicin,
11_[Respondec por los inventarios, conservacion Yy uso adecuudo de los cquipos, clementos ¢ insumos entregados en el servicio.

12 Se Healiza Ia asignacion oporfuna de camas ¥ registro oportuno en el aplicativo Dinamica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los (rhslados
neecsarios para tal fin de forma oportima, colaborande can ¢l givo de cama.

13| Tramitar de forms oportana exiimencs de laborutorio, radioloss eubmenes expeciiles ¥ remisiones que requicramn o srtes u enrpn,
14_|Se da cumplimiento a In Resolucion 1995 de 1999 Al manual de manejo de historia clinicn de la Subred.

15 DoyunnpllmmownlnmabkﬂnnmIunormuypmtoeoludeIaInamuﬂanencunmoaumdelmmwmgytkmemmdepmmmdmmdamnmnﬂmdu.

% Se Realiza cumplimiento segim protocelo carro paro, sechencia ¥ verificacion candados de seguridad, registros oportunes segim formatos establecidos tenfendo en cuenta
¢l registro de temperatura ¥ descargn, Desfibrilador en el servicio asignado,




SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afillacion # cps, arl, pension, rur)
3- Que adjunto evidencia del curgue en el uplicative secop de b cuents correspondiente al mes ohjeto de cobirn
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligndo a pagar, por ocasion al stfialado contrate,

17_|Se Porto el carnet institucional de la Subred durante la ejecuciton de actividades contractuales,
19 _|Se hace verificacion y supervision de rotocolo lim  desinfeccion con el personal a 0 ¥ su respectivo registio,
20 Sc cumplen las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de scuerdo al objcto contractual y las necesidades del servicio, ncorde
# las guias y protocolos institocionales en el procesa de atenclin de enfermerin.
21_|Se ejecutan los provedimi ¥ culdados a los pac que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.
x Se Supervisan kax actividades del personal wuxiliar de cofermeria mediante supervision directa ¢ indirect, obseryands realizacion de procedimicnto) ¥ revisando 1
registros de enfermeria
33 | Se realizir bt programacion de Las ac tividades del servicio tanto para ks astencion de los pacientes hospitalizados como de Lns agendas en pacientes ios,
4 |Apoyo continuamente las Mﬂ\*ﬁdﬂdul’dldnnndumndpmcnodethmyhbmndéndeh&bndlnmldc&hidmde&thm:|riemE.S.E
5 mdoquuknuﬂmﬁhnrtl-mt&nimmlﬂdhdplﬁnrlnmnnlminuy!nuh’ldmcmdnhn!mdhniﬂl ! de Ita externa ¥ hospitalizacion asi
" |lo amerite.
6 | Participo en la elab ion de protocolos, les ¥ guins del servicio cuando se necesita.
% Seapoya de  en gestion ¥ operacion de: DAL SIVIGILA, 1AAS, KEVY, Patologias y Lventos de Alto Costo, seguimiento ¥y monitoreo de Cohortes se pun grupos de
tiesgo priorizados en ol marco del MAI'TE,
29_jeuando se¢ Requicra se realiza el diligenciumi. de los RIPS, de conformidad a ln normatividud vigente v requerimi institucional
30_Jse Realiza la biisqueda activa de usuarios en el serviclo de Los; i6n ¥ Ambutatorio con criterio de 30 al programa gue ldera,
31_|Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.
m
No. DE PLANILLA: | [ OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAR FECHA DE PAGO VAR PRGADO
SALUD: SURA
PENSION; COLPENSIONKS
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
LOTAL PAGADO
VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé bny actividades descritas en el hrm-mmdmddmdembm
vamleuolwdlh&gmmwmmb:nmmumwlm'v tados del mes ..,.mudmllnlmwpull-;m.dnqmmnmmmu IBC sea menora 1

Vil ANEXOS
{{uando se reyuiers como una de s o iones del contrato

Anexar evidencins fotogrificas y/o documentates Que soporten ks actividades realizadas en ¢l periode correspondiente

DANIELA ZAPATA SUPELAND

1.033.800.611
CEL: 3150199124
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SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS.
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

¥ DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: APIA-FT}OL4

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DELL C()N'I‘KA'[I!\TA

ra

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {JIMMS)!

NOVIBRES ¥ APELLIDOS: DANIELA ZAPATA SUPELANO T 1033800611
/ L 5
CORREO ELECTRONICO: danzapatasupe @ gmail.com TELEFOND: 3150199124
DIRECCION DOMICILIO: CAL CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo ls gravedad del jurs gue, en Ia deck 6m de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos v doducciones (X))
STtomaré costos ¥ deducciones ()

Lu presente certificacion so expide para efectos de lu retencion en la Luente a titulo del impuesto sobre
articulo 1. 24.1.6 v pardgrato 4 del decreto tnico 1625 de 2016, moditicados

aplicacion de la renta cxenta del 259

la renta, de conformidad con el numeral 6 de
por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v laf
4 sobre operaciones que tienc que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia

cual ¢ debe nformer por

810y

NO(X)

parie Jde los cunrit lcs ui op pur <l impueylo unifivado bajo el Régimen Simple de Trit
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: HANCO HOGOTA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DK CUENTA:]  AHORROS | N° CUENTA:
(APTICA CUANDO FI. RANCO NG SF 444250112

ENCUENTHRE EN LA LINTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

/ PLAZO DEL CONTRATO INCIHUIDAS

N* DEL CONTRATO: / NeCDI: 435 N°, RI% TRORROGAS : DOS (2) MESES },

PS 4B7 2029 DIECIHYCHO (18) DIAS
ECHA DE INICIO CONTRATO lmmoz!/ FECTLA DE TERMINACION 3042025 /7 VALOR TOTAL DEL CONTRETO
L e CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES:1168).384 %
PERIODO OBJETO DE COBRO:  DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /

/

VALOR A PAGAR 9 4,656,216

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

ORIETO DE CORRO BN
(LETRASY NUMEROS)

S CUATRO MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS DIECISELS PESOS M C/TE

- -2
a &

DANIELA ZAPATA SUPELANO
1033800611
3150199124




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F CODIGO: AP-IA-FT 478

[ | e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Yicven — FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09.16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTF, L.SF ¥

DANIELA ZAPATA SUPELANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.500.611
L INI-‘HR_I}_CA(‘ION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DFE SERVICIOR
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALLS COMO LNFERMURO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADLS EN LA DIRECCION Pl
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS 110SPITALARIOS DI LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS '
Pl it PS 4867 2025 FECHA INICIO CONTRATO 130270025
JATAME TRV T VALOR DE HONORARIOS 'il
CONTRATO INCLUINO $ (RRGTIRENY My g $ 4.656.216
ADICTONES: _ PERIODO A CERINVICAN:
/ N° CDP INICIAL 3
N° PAGO / N° DE INFORME: N IAL: 1
| 1 NERRINC DEL CONTRATO H
PLAZO DEL CONTRATO R TR .
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECIOCHO (18) IMAS
a i
N° DE PTANILLA DE PAGO DE SEGTURIDAD SOCTAT: OPERADOR: MIUPLANILLA
FROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPILAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION 0 PRORRCKGA 0
VALOR ADICIONADO CDIDE LA KPP DE LA 1 9]
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DK 1.A TTEM PO
— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. R ADICIONADO
A X ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RFP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
i ADICION: AMCHON: PRORROGATHO):
j . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOD! ONADO
S ADICION: ADICION: PRORROGADO:
'N" DE POTIZA: | X N F. DE LA ASEGURADORA: | AN
FECUA DE LA POLIZA | DDADMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DI APROBACION: | X
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROI JLADAS
SEVERIFICA OUE (HUE 114 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE KL MES 0 DPERICGIO ,f,AHf]."!;I pf? YSEA PRUERA 174 fite WAA LA
RESPECTINO,
S T ———— - N— S——
| TTEM CUMPLIMIENTO DE UISITOS § S1 i NO
1[G contrato s encucnira debidaments Tegal X
’ {El contratista autorizd que los iny que debe lar para la legalizacién del mcncionado contrato le scan X
descontados del valor a crneelor como consta en bn decluracion del inf: de gjecucion de actividndes?
0w el conlrabisty presentd salslclonamente Tis obligaciones contraetuales, Tos cuales pucden ser verilicados oo ol informe ;
3 . b
anexo v en el SECOM™
Qe el conlratista i cumplimicnio w sus OBl i Lrcals o Tos uporics al sistcmin 0t seguridid social v de paraliscales, X
4 tal como exige el articulo 50 de la Ley 749 de 20022 =
5 ({Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobra? X
Temendo en cuenta lo anlerior y conforme o ls chuwsuls ” Forma de Puge, CERTIFICO ¢l L de lus ablig: P dus won ¢l contrutista, pura ¢l pago correspogdiente al

reriodo Jel ( O1/03/2025) AL (31/03/2025)

M

NATUALY DUOQUE SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Enfermero Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 7 \

M.%&%-\ %’T_;O"CGRTES

Enluce Operativo - Dircecion Hospitalurios - Enfermerin
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Medellin, 10 de marzo de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DANIELA ZAPATA SUPELANO con documento de identidad C1033800611, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgps Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N900959051.

A continuacian, se relacionan las fechas de afiliacion:

JInformacion general de la afiliacién ;
Clasede | Tasa

Fecha inicio Fecha fin ‘ll’:; Ec;tiEz:;:EmE ot Centro de trabajo Cédigo C.T Hesgo S Estado cobertura
N CO o
2025-02-14 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS mag%ﬁgs 0000000001 | 3 2.436 EN
SUPERIOR A UN MES COBERTURA

7
£
S
3
it
EE
[
§

VIGILADO =u7

- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280

- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000511414 6 018000 941414
- Call 602 3808938 - Cartagena 605 6424338 segurossura.com|co arlsura.com

e L LN S mear masrae




ANIERA

(@ 3;01;32 Pcol,

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DANIELA ZAPATA SUPELANO identificado/a con
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1033800611, se encuentra afiliado/a desde 14/03/2019 al
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana dg
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 10 de marzo de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el recono¢imiento de

prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpansiones
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C, Colombia Conmutador: (+57) 601 469 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co

)ensiones

documento
Régimen de
? Pensiones

Pégma |



EPS sura =

—

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud|denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que DANIELA ZAPATA SUPELANO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 1033800611 esta reg|strado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1033800611

NOMBRES Y APELLIDOS DANIELA ZAPATA SUPELANO
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 14/03/2019

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 356

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARIO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 10/03/2025

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com




Bancode Bogota 3
Ne 280052 3?1:54::;-:!3' REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que DANIELA |ZAPATA
SUPELANO, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.033.800.611 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos fingncieros:

Cuentas de Ahorros No. 444250112, abierta/o desde el 22/1/2025.

Se expide en Bogota el dia 10 del mes de Marzo del afio 2025

Firma Autorizada

: ESTJ;\ IN#OFiKﬂACION ES CONFIDEI‘&C-IAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




