SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COBIGE AR IA T4

e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
'l..“'"'-‘"”'“-"-"-- FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
Lo e ESL PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTHE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAI: ] 1.033,723.412
PRESTAR SERVICTOS PROFESTONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN A DIRE{C.CTON DF,
OBJELIO DEL CONTRATU: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E.
>
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4902 2025 FECHA INICIO CONTRATO ! 1mnns <
/ [PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 11.082.339 [INICIAL DEL DOS (2) MESES Y CATORCE (14) DLAS
CONTRATO
VIRLOR TOUAL DEL CONTRAID 4 £ hiasonow novorwios periovo ! g
INCLUIDO ADKIONES: 5 TLOB2.339 [ yierkican: 5.023.812
N DE INFORME: 1/ | wcre | wcor w1 v
|PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ,
INCLUIDO FROBROCAS DOS (2) MESES Y CATORCE (14) DIAS
LINIDAD FUNCIONAL EIECUCION DE ACTIVIDADES: ISCHOSPITAL SANTA CLARA
NOMRARF. DEL SUPERVISOR: SATUALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GIRADO 20
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
3 ACIONFS TR, TIPODE
CONTRATO: 0 \ ON ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CHETIPTA s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; cre DE "f“ T!E.\n’_o
ADICION: PROBROGAIDD:
; o - CRPDE LA TIEAPO)
VALO THONADO " : : ;
URADEIONA CODETA ADICTON; ATHCTON: PRORROGATI:
CRPDE LA TIEMPO
\ S :
ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRPDE LA TIEMPO
y N. 1. TON:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FHORRGGADO:
i ; o CRPDE LA TIEMTO
PARESIEIDES CPRDELA ADICION; ADICION: PRORROGADO:
g i CRPDE LA FIEMPO
VALUR ADICIONADO : N:
EDEDE LANICIaN ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR NADO np N:
A DR LA ACION: ADICION: PRORROCADO:
; 204 p " CRI'DE LA TIEMPO
AT CDPDE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ML POLIZAS (ST APLICA)
N® DE POLIZA: | NiA | NOMBRE DE LA ASKGURADORA: | N/A
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: NIA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL coma@
(Deben ser coherentes con kas actividades especificas durante el mes)

1 |Se reciblo y entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad.

1 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico v necesidades ldentificadas.

3 1Se Realizan las devoluciones de Val servicio de farmacia de los medicamentox ¢ insumas por paciente antes del careso ¥ dinriumente cuando asi lo amgrite.

Se udministraron los medic [ rt te y verificar ol culdado dirccto a lus pacicates de acucrdo a los protocolus y guias establecidas del sdrvicio utilizando

4 técnlensdcaupdnyanthcpshynomamdengnrldad.einfnmurnimédlcomumymrﬂhmdmhno i ia de medi tos para reallzay reajuste de

. Se Apoyo la supervision de Ias actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos ¥ revisando pegistros de

©  |enfermeria.

. Se Realizo la actualizucion del kardex y tarjetas de medicamentos de scuerdo con lus normas establecidas en furms exerita ¥ vadu vez que se requiera g cambio del
trvtmienty del paclente,

7_1Se Controlaron los suministros v existencins de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.

8 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medi e I por paci antes del egreso y diarlamente cuando asi lo amérite.

9 __|Participc cn forma activa en la revista médica diarta dando sus aportes segun sca cf caso.

10| Se Reulies la usipnacion de paciente s cada auxiline de severdo sl ndmero de pacientes, complejidad v de scverdo a las neceshdades del servicio,

11_|Responder por los inventarios, conservaciin v uso adecuado de los equiy [ entrepados en ol servicio.

Se Realiza la asignacién oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando lop traslados
neecsarios para tal fin de forma oportuna, colabarando con cl givo de cama.

13| Tramitar de forma oportuna exdmenes de lahoratorio, radiologia, exfimenes es ¥ remisiones que requicran los pacientes a cargo.

14 _|Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de munejo de historia clinica de la Subred.

Doycum,p!mlmnmIoutnbkdﬂnmlmmrmuyprotmhndelaianlmdbnencnanmadmddmlhmyekmtmdepmtmﬁudmuhlmmu

Se Realiza camplimiento segim protocolo carro paro, secuencia v verificacion candados de seguridad, registros oportunos segim formatos establecidos tenlendo en cuenta
el registro de temperatura v descarga, Destibrilador en el servicio asignado.




17_|Se Portn ¢l carnct mstitucional de 1a Subred durante 1a ejecocton de actividades contractuales.

19 [Se hace verificacion ¥ supervision de protocolo limpleza y desinfeccion con el personal a cargo v su respectivo registro.

a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atenclén de enfermeria.

- Se cumplen las actividades proplas de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde

21 |Seef los procedimi ¥ cuidados a los pacientes que requieren ‘jo en €l programa de clinica de heridas.

11 H
registros de enfermeria

Se Supervisun lus actividades del personal auxillur de enfermeria mediante supervision directa ¢ indirecta, ohservando realizacion de procedimicentos § revisando

3 [ Se realizar la programacitn de las actividides del serviclo tanto para a astencion de los pacientes hospitulizados como de Iis agendas en pacientes ambdatorios,

24 |Apoyo continnamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro driente E.S.E

5 ::andt:uertqulmnCmrdjnurdnpoynumlmmﬂﬂdlsdrﬂnarlnmnrmlrmy!nnMdm do la atenciin del paciente de ta externa y|hospltalizacion asi
26 | Participo en la elaboraciin de protocolos, les ¥ guias del servicio coando se necesita.
18 Seapoya de  en gestion ¥ operacion de: BAL SIVIGLLA, LAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segun grupos de
riesgo priorizados en el marco del MAITE,
29 |cuando se Requicra se realiza of diligenciami de loxs RIPS, de conformidnd o s normatividad vigente ¥ requerimicntos institucionales.
30_|se Realiza la bsqueda activa de usuarios en el serviclo de Uospitalizacién y Ambulatorio con criterio de Ingreso al programa que ldera.
31 _|Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIAD FECHA DK PAGO VALOR PAGADD
SALUD: COMPENSAR
PENSION: PORVENIR
JRIESCOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.-Qneduunﬂﬁl-lmm“elhﬂorm1mn,dumddp«hdndem

SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del curgue en el uplicative secop de la cuenta correspondiente ul mes ohjets de cobro .
4.- Que autorizo bos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scefialado contrato,

L-Qunﬂhnlmdeh&[urldm&chldmdlbeaulndnmbuel-W%dnu_, del mes Pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso 41 B sea menor a 1

Vil ANEXOS
(Cunndo se cequiern como uns de fus whligaciunes del vontruto)

Anexar evidencins fotograficas y/o documentales que soporten Ias actividades realizadas en el periodo correspondiente

GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA 0//)73&& q Jor}e

C.C: 1033723812

CEL 3133570734 /’033 AL3U|
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Y DE APOYO A LA GESTION

SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-TA-FT-(t
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

4

S DATOS DEL CONTRATISTA

"4

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025) /

NOMBRES ¥ APRLLIDOS: GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA T LLEhER LA
CORREQ ELECTRONICO: xlopezardilag gmail com TELEFONO: 135004
ﬂ[R.ECCIaN DOMICILIO: [ 9 L CIUDAD: BOGOTA
Maniflesto bajo Ia gravedad del j que, en kn declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X

SI tomare costos y deducciones

L)

L presente certificacion se expide para efectos de la retencion en ln [uente a tilulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1 6 y pardgrafo 4 del deercto sinico 1625 de 2016, modificados por Ins articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v 1a
aplicacion de la renta excnta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con ¢l tratamicato tributario de los pagos laborales.

paris de los contrib si opl

por ¢l img

unilicudo baju el Régi

Régimen Simple De Tributwcion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por In vual se debe informar por

Simple de Trit

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
AT

TIPO DK CUENTA:

AHORROS

NTCUENTA:

570105577

(APTICA CHUTANT BT RANCO NO SE
INTHE EN LA LINTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
' / PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4902 2025 Ne CDr: 447 Ne,RI: PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
CATORCE (14) MAS

VECIIA DE TERMINACION rd VALY TOFFAL DEL CONTRATD

. NI . 304720258
FECHA DE INICIO CONTRALG 1702/2025 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES:I!MND"(

PERIODO OBJETO DE COBRO:

/7

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

VALOR ATACAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

5.023.

Bi12

(HLIETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

CINCO MILLONES VEINTITRES MIL OCIIOCIENTOS DOCE PESOS M/CTE /

GINNETH XIMENA LOPEZ A
1033723412
3133570234




S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODICO: AP-IA-FT-078
[ | oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
= FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CFLERRADO FNTRE 1A SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F Y

GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.723.412
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROTESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: {SERVICIOS IIOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.I
————— E—
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 7
PROFESIONALES No. | PS 4902 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1702025 v
YALOICIVEAL DL VALOR DE HONORARIOS # 4
CONTRATO INCLUIDO -1 11082339 | © 50 2 Aot e \ 5.023.812
D TeIONES: PERIODO A CERTIICAR: $ 1
;
N° CDP INICIAL :
N° PAGO / N° DE INFORME: : ¥
DE INF 1 v N* CRP INICIAL el ek e 44
—
PLAYZO DEL CONTHRATO " TR N A " 5 -
A 1DOS (2) MESES ¥ CATORCE (14) DIAS
N DIF, PTANILLA DE PAGO IF SEGURIDAT SOCTAL: OPERADOR: ATPLANTII A v
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQULE SALAZAR
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N0 TIPO DE MODIFIC ACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 0 PRORR(PGA O
VALOR ADICIONADO COP DE LA RP DE LA TIEMPO 1
VALOR ADICTONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALO ONADO
rALGIEARICE ADICION: ADICION: FRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA _TIEMPO
VALOR ADICTIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICTON: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALO “IONADO
RABILION. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; - TI1. POTIZAS (ST APTICA :
Ne DE POLIZA: T = T NOM AS Ra: T o
VECIA DE LA POLIZA | DD/MMAAAA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: | — XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODOD LARORADO V SE APRUERA PPARA KIPAGO
RESPECTIVO.

JET toae T Tegali
+El contratista autorizb que los imp que debe lar para la lcgalizacisn del mencionado contrato lc scan
descontados del valor a cancelur como consin en la declaracion del informe de ejeoucion de selividades?

~ =B

#Que ¢l contratista presentd sahslictonaments lis obligaciones contrctuales, 1os cuales pucden ser venlicados on ¢l informe
anexe v en el SECOP?
£ Que ¢l contratista di cumplt Lar o 50

LI

Trenic o Tos aportcs al sistema do seguridid social y d poraliseales,
tal como exipe el articula 50 de la ey 789 de 20022 :

{Oue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro? X

Temendo en cuenta lo anlenior y conforme o La cluusuls "Eorma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimi di L obligaei pactadas con ¢l ista, para ¢l page corresppndicnly al
periodo del ( 01/03/2025) AL (31/03/2025) / 4

NATHALY DUQUE LAR

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |Enfermgro Codigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: [~~~ =

IMARCELA TRIVINO CORTES
Enluce Operativo - Direccion Hospitalarivs - Enfermerin




CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 11/03/2025
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Subred centro oriente

Por medio de la presente hacemos constar que el senor GINNETH LOPEZ con Cédula
de Ciudadania numero 1033723412

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570000570105577
Fecha de apertura 15/10/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

|
= Fanee Duvivienda 5.4
; MIT 840 €34.513-7

Banco Davivienda S A



SUPFRINTENDENCTIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUrA

Medellin, 11 de marzo de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGURCS DF: VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.

tl. \_\.1 [{/

790 - 5, certifica;

Que GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA identificado(a) con C1033723412 se encuentra afiligdo(a) a Riesgos

Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar quc este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacior
mes:C10337234 122507030915

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccién IP 10.205.28.11

contenida sea
valido por un




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTI/

PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.723.412, se
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacion se expide el 11 de Marzo del 20:25.

Cordialmente,

Gerencia de Clentes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el i
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

encuenira

ngreso gque




salud
eps

» _compensar

l
|
i

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) LAURA TATIANA SUAREZ BASABE identificado(a) con Cedula Ciudadania
1032458676, se encuentra Retirado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por
la Empresa 'OUTSOURCING SERVICIOS INFORMATICOS S A' NIT 800211401, en chlidad de
Dependiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afillacidon Fecha Retiro
20231201 20250131
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 11 dias del mes de Marzo de
2.025
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con dusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni acldracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

L
i
i
f Elaboro: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
I 28154406
I
i
. .ii
8
2
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