SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-0T7

i ‘j reiris APOYOD - GESTION DE CONTRATACION NERSIAIS
o3 “""‘"‘"“‘““""‘ FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE B
B tentreatst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTEESE ¥
MILDRED BEATRIZ CORDOBA FONSECA

concen| 51.945.957

i85 COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
OBJETO DEL CONTRATO:
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2543 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 20172025
i
No. HORAS i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 17971360 EJECUTADAS 180 /
Fy
WALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDD ADICIONES: FEIBTME (CERTIFICAR: $ 3.675.960
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO it .
INCLUIDD FRORROGAS FMESES Y 2R RIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRALM 10
ITEM IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
= Deben ser coherentes con las acthvidades especificas realizadas durante el mes]

1__|5e prestd el servicio de idad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato.

1 |Serealiza el plan de cuidado diario de enf ia de do al diagndstico y necesidades I[dentificadas.

3 |Se venfico de las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la scguridad del paci ¥ rep do los eventos ad que se p

i Seadmi los medi opor y verificar ¢l cuidado directo a los paci de doa los p los y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de

asepsia y anlisepsia y normas de huosq,und.‘ld ¢ informar al médico tratante y Jinad la no exi ia de medi para realizar reaj de i
5 |Se Apovo la supervision de las actividades del ¢ 1 auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de enfermeria.

Se Realizo la actualizacion del kardex y tanetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escnita y cada vez que se requiera el cambio del tratamuento del
paciente.
Se Controlaron_los suministros v existencias de insumos v medicamentos de los pacientes del servicia.

Sc Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e por paciente antes del egreso y diari cuando asi lo amente.
Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes sepin sea ¢l caso.

10 |Se Realiza la asipnacidn de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de Egcnenlm, mmglepdad v de acuerdo a las necesidades del servicio.
11 |Responder por los inventarios, conservacion v uso adecuado de los eq ', pados en el servicio.

i Se Realiza la asignacidn oportuna de camas y registro en el ap o Dinimica G para los paci que [os requi lizando los trasladas necesarios para tal fin
|de forma oportuna. calaborando con el giro de cama.
13 |Tramitar de forma oportuna eximenes de laboratorio, radiologia, eximenes especiales v remisiones que requieran los pacientes a cargo.
14 |Se da cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia clinica de la Subred.
15 |Doy plimi con lo establecido en las normas y protocelas de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccién dentro de las drcas asignadas,
Se Realiza cumpl segln p le carro paro, 12 y venficacian candados de seguridad, registros oportunos segan formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de

temperatura v descarga. Desfibnilador en el servicio asignado.
17 _|Se Porio ¢l carnet institucional de la Subred durante la gjecucian de actividades contractuales.

18_|Se hace verificacion y supervision de protocolo limpicza v desinfeccién con el p | a cargo ¥ su respeclivo registro.

Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad can las normas y/o regl de rdo al objeto 1y las idades del servicio, acorde a las guias y
los institucionales en el proceso de atencion de enfermeria

10 '§e eiecutan los procedimientos v cuidados a los pacientes que n:qumcn manejo en el programa dc clinica de heridas.

7 Se Supervisan las acuvidades del p 1 auxiliar de enl supervision dirccta e indi observando reali de procedimi ¥ o reg de
enfermeria

22 |Serealizar lap 160 de las actividades del servicio tanto para la atencién de los pacientes hospitalizados como de las das en pacientes ambul

1) |Apoyo conti las_actividades relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES E

24 Jo se requiere s¢ Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencidn del paciente de Ita externa y hospitali asi lo amerite.

15 |Participo e¢n la 16n de protocolos, manuales y puias del servicio cuando se necesita
Seapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos de riesgo priorizados

6

en ¢l marco del MAITE.
27 _|cuando se Requiera se realiza el dilipenciami de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimientos institucianales.
28 [Se Realiza la_bisqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacidn y Ambulatorio con eriterio de ingreso al prog que lidera,

29 [Se Realiza los registros en DHG histonia elinica de Enfermeria
1. VERIFICACION DE ACTIYIDADES DESARROLLADAS

1

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sI NO
1 |iE) contrate se encuentra debidamente begalieada ? X
JE] comtratista awtorieo que Jos impuestos que debe cancelar para Ja legalizacion del mencivaado contrato le sean descontadus del valor 8 cancelar coma consta on 1a declaracion del) x
2 Jinfoume de civencion de actividades?
3 |iQuc el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciaes contractuales, bos cuales pucden ser verificados en el infurme anexo y en ol SECOP? X
4 [ithseel da ph a bilipachucs ficite a los aportes al sistema de segundad social ¥ de pasafiscales, tal eoma exipe el anticulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
£ |iQue adjunte evidencia del cargue an el aplicativo seeap de la cuents correspondientc al mes objeto de cobro? X
Tetuctuhs cn cucata lo anlerior ¥ conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimacnto de las obligacioncy pactadas con e ista, para el pag pond al periodo del (01706/2023) AL
(30/06/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Ne. DE PLANILLA: 1 7971589366 OPERADOR: ] 501
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGOQ’ VALOR PAGADO
SALL. NUEVA EPS 11062025 125000
[PENSIGS: COLPENSIONES 1162025 ER000]
RIESGOS LABORALES: SURA 11062025 43900/
OTRO CCF 1 MEE.S 43900/
| TOTAL PAGADOD s92500]”







V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1= e desaarolld lad actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de eobro.
2.- Que realicé o pago de la Scpuridad Social doade ol ibe se caleula sobre el 40% Je los ingresos cancelados &l mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLY (deserel
primser pago sdpumto certificaciones &e afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del carpue en el aplicative sevop de [ cuenta comespondiente al mes ohjeto de cobro
4.+ Que autoriza bos impuestos 1 que cstoy oblipado a pagar, por ocasion al sefalado contrata,

VI ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las oblipaciones del contrato
Asexar evid fotopralicasy /o d Jes que soporicn las acividades realizadas en el period pond.
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA i J { QLD GIO f(DD.bCI
MILDRED BEATRLZ CORDOBA FONSECA
CC No 51945957
1.
FIRMA DE QUIEN VALIDA VARLIN MAYERLI MARTINEZ IIERRERA

SUFERVISOR AGLTER.'\'D

i
| A N
FIRMA DE QUIEN C(INVAIiig;é%&;::x;%\:‘:;}fcﬁs OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUDUE SALAZAR
SUPERVISOR[DEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[ Ay

il"'l Subret vegrids de Serven e Sl APOYO-GESTION DE CONTR.-\"I‘ACI()N VE RS!ON' 7
E ™ tam bl tsE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA “.‘(." L 2'024 06-00
GESTION s s

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MILDRED BEATRIZ CORDOBA FONSECA cC: 51945957
CORREO ELECTRONICO: MCORDOBAFONSECA@YAHOO.ES TELEFONO: 6013218793
DIRECCION DOMICILIO: DG 2 66 09 INT 7 APT 228 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO 1omaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
- ; : S : ; £ i o SI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 6896191981

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
P R, VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N’ DEL CONTRATO: PS 2543 2025 OBJETO DE COBRO $ 3675960

FECIIA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE
06/2025 f06/202

COBRO: 01/06/2025 al 30/06/2025

ADhe)  Ocdob.

MILDRED BEATRIZ CORDOBA FONSECA
C.C 51945957
Cel: 6013218793
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