el registro de temperatura v descarga. Destibrilador en el servicio asignado.

i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FL077
| e, APOYO - GESTION DE CONTRATACION N:2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIIA: 2024-09-16
Lesen e[S PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A 1.A GFSTION
CELEHRADO ENTRE LA S_lﬁ-ﬂﬂﬂ) INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.K ¥
‘MILDRED BEATRIZ CORDOBA FONSECA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; 51,945,957
FRESTAR SERVICTOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES FN 1.A DIRFCCTON DE
JOBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 2543 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 17.971.360 |INICIAL DEL CUATRO ( 4) MESES)
CONTRATO
VOLLOR TOELL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORIRION PERIODO A
INCLUINO ADICIONES: § 17.9TL.360 |y ripiean: $ 3.921.024
N° DE INFORME: 3 | ~cre: 6929 |  wcor 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO =
|INCLUIDO PRORROGAS CUATRO () MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMARE DEL STPERVISOR: NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
T MO FICACHINES CONTRAUTUALES
[N DR MODTFCACIONTS T, TIPODE
PRORROGAS
[CONTRATO: o MODIFICACION ADICIONES 0 . q
VALUR ADICIONADO CDT DE LA ADICION: CRPDE l:\ TIFEMPO
. v 4 ; rins CRI'DE LA TIEMI'O
W / h ; HON: ;
ALOR ADICIONADO COP DE LA AINCION: DGO PRORROGADO:
5 . n . CHEDE LA TIEMPO)
VALOR ADICIONADO , A ;
CDP DE LA ADICION ATV FRORROGATRD:
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICTONA A
i AR L NI IR ADICION: PRORROGADO:
" CHRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CP DF LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRI' DE LA TIEMI'O
VAL TN ] N: S
ALHEAGILINADG CDPDE LA ADICION: AIMCION: PHRORROGATO:
, 3 : CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO P 1ON:
AR RE AT ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
V. A .
ALOR ADICIONADO P DE LA ADICTON: ADICION: PRORROGADO:
. —_—" 5 CRPDELA TIEMI'O
v HON J TON: ’
AT AN CDP DE LA ADICION AICION: PROBRROGAIN:
1L POLIZAS (ST APLICA)
NP DFE POLIZA: | NIA I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: Nx
FECHA DE LA POLIZA I AAA FECHA DE APROBACION: NA
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y L‘\S OBLIGACIONEI ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas ol mes)
U |Se recibio y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor ¥ de conformidad al objeto misional de la entidad,
1 _|Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico ¥ necesidades ldentificadas.
3 |Se Realizan Tas devoluciones de Vool servicio de farmacia de los medicumentos ¢ insumos por puciente untes del egreso y diariamente coundw asi lo anjerite.
Se :ulmhiﬂrumn los medicamentos oportunamente y verificar ¢l cuidado directo a los pacicntes de acucrdo a los prot ervicio utilizando
4 | de usepsia y antisepsia y normus de bioseguridad, ¢ informar ul médi 1 ¥ coordinad la no exi de ar reajuste de
< |5€ Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria ¥ camilleros, observando que se realicen los procedimientos ¥ revisandg registros de
7 |enfermeria.
P Se Reallse b actuallisaelon ded Kerdex y tarjetss Se medienmentoy de avnesde son bay normy estableckday o8 Sormse eserite y caia ver que se requierale) cambie el
tratamiento del paclente.
7_|Se Controlaron_los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.
8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.
9 _|Participe en forma uctiva en In revista médicn dinria dando sus aportes segin sea el caso.
10| Se Realbea ln asignacion de paciente a cadu auxiliar de scverdo ul nimero de pacientes, complefidad v de acucrdo u las necesidudes del servicio,
11_|Responder por los inventurios, conservacion y uso adecoudo de los equipos, ol el entregados en el servicio.
i Se Healiza la asignacion oportona de camas ¥ registro oportuno en el aplicativo Dindamica Gerencial, para los pacientes que Ios requieran, realizando Jos traslados
necesurios para tal fin de forma oportuna, eolaborando con ol giro de cama.
13 | Tramitar de forma oportuna eximenes de laboratorio, radiologin, eximenes es es v remisiones que requieran los pacientes a ca
14 SchmMolhRmhdénlMdelMyﬂ I de manejo de historia clinica de la Subred.
- Doy cumpli conlo blecido en lax normas y protocoloy de b institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteceion dentro de fus drews axignadas,
1% Se Realiza cumplimiento segim protocole carro paro, secuencia ¥ verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta




17 _{Se¢ Porto ¢l carnct fonul de la Subred durante la cjecuchion de nctividindes contractuales.

19_|Se hace verificacion y supervision de protocolo limpleza y desinfeccion con el personal a cargo y su respectivo registro.

9 # las gufas ¥ protocolos institucionales en el proceso de atencifin de enfermerin

Sc cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acucrdo al objcto contractual y las necesidades

del serviclo, acorde

1 See]eculnnloupmcuﬁ" tos ¥ cuidad nlos_padmlﬂquel'equ.lerenmam]oenelpmglmmdrm_nlmdeherldm.

12
registros de enfermeria

Se Supervisan lus actividudes del personal ausiliue de enfermerin mediante supervision directa ¢ indirecta, observundo realizacion de procedimicntos

v revisando

Se pealizar s progrumaciin de Las sctividades del servicio tanto para b atencibon de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes aml

bulatorios,

Apoyo contimuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro

priente E.S.E

cuandao se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencldén del paciente de externa

chim asi

lo amerite.

¥ oy

26 |Participo en la elaboracion de protecolos, ¥ guias del servicio cuando se necesita.

18 riesgo priorizados en el marco del MAITL,

Se apoya de  en gestion ¥ operacion de: BAL SIVIGILA, LAAS, KEVY, Patologias ¥ Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes se

im grupos de

20 T P

cuundo s¢ Requicra se realiza ol diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimicntos i

30

se Reallza la_blisqueda activa de usuarios en el servicio de ospitalizacion y Ambulatorie con criterio de ingreso al programa que lidera.

31_|Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.

DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

V. INFO
No. DE PLANILLA: | 424081

OPERADOR: | 501

796
ENTIDAD

CONCEPTO DEL PAGO
NUEVA EPS

FECHA DE PAGO VALOR

HAGAIN)

SALUD: 12/03/2025

225.000

PENSION: COLPENSIONES 12/03/2025

TER.000

RIESGOS LADORALES: SURA 12/03/2025

43900

OTRO COMI'ENSAR

12/03/2025

36.000

W |l e

TOTAL PAGADO

SYI.5040

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.- Que desarrollé Ias actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfode de cobro.
1.- Que realict ol pago de Ia Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingr
SMMLYV { de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que udjunto evidenciu del curgue en el plicativo secop de lu cuenty correspondienie ul mex ohjeto de cobrn .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

del mes

pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso

€l IBC sea menora 1

Vil ANEXOS
{Cuando se requiers como una de Las ohliguciones del contrato)

yio d les que soporten Ias actividades reatizadas en ¢l periodo correspondiente

cc:

.C: 51945857
CEL: 6013218783




[ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 1024-09-16
APOYO A LA GESTION

o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT|078

CELERRADO ENTRFE LA SURRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE. F.S.F Y

MILDRED BEATRIZ CORDOBA FONSECA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.945.057

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

periodo del ( 01/03/2025) AL (31/03/2025)

PRUESTAR SERVICIOS PROVESIONALLS COMO LENFERMUERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADLES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS HHOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA. DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.I.
P I —
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES Ne. PS 2543 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025
YA TG AN, IR, VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 17971360 | o S % 3.921.024
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: N° CDP INICIAL
N°®PAGO / N° DE INFORME: " :
3 N° CRP INICIAL 92 | Skt GoNtRATO 1
PLAZO DEL CONTRATO e g
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO(4) Muistis
N? D PLANTLLA DF PAGO DE. SEGURIDAD SOCTAL: TOOO424081 OPERAIDOR: 801
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPKRVISOR: NATALY DUQUE SALAZ AR
0. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACTON: N® 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION O PRORROGA D
VALOR ADICIONADO CDPDE LA R’ DE LA TIEMIYO
VALOR ADICIONADO CDPDELA HE DE LA TIEMPO
n— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR NADO
ADICHD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADO COEDELQ RP DE LA MEMEQ
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. 5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALO CIONADO
RARZ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L P47, APLICA
N° DE, POTIZA: I 5009 i NOMDRE, !l'ir'. TA ASEGURADORA: | po
FECHA DE LA POLIZA | DDMRMAANL [ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | X
IV. VERIFICACION DE ACUIVIDADES DESARROLLADAS el
SEVERIFICA DUE (UE HA CUMPLIDD CON 1LAS ACTIVHIADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO | L. PAGO
[ TTEM i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS R
. 3 - T Tega ) x
2 El contratista autorizé que los img que debe lar para la legali del d | le scan X
duscontados det valor o suncelar come consta en la decliracion del informe de cjecucion de actividades?
+Que ¢l contratista presentd salislaetor 1¢ Jis obligac conlr lcs, los cuales pucden ser verilicados en ¢l mlorme )
3 = X
anexo v en ¢l SECODP?
Que ol e da cumpli i sus obliy Lrente a Tos aportes alsisticma Ji seguridad social y de paraliscalcs, x
* lml coma exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20029 '
5 (Que adjunto evidencia del cargue on el aplicativo secap de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tuniendo ¢n cucnta lo anterior y conforme o la cluusuls " Formu de Pugo, CERTIFICO ¢! cumplimi du lus obligaci puctadus cun ¢l contrutista, para ¢l pago correspundicntc al

NATUALY DUQUJ: SALAZAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS Enfermero Cod 43 Grado 20 - Referente Enfermeria

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: T

: | '
ANTEND L
MARCELA TRIVINO CORTES
Enluce Operativo - Dircccion Hospitaturios - Enfermerin
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