SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE ES.E
APOYD - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECIIA: 2025-06-09

CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

DANIELA ZAPATA SUPELANO

conc.on| 1,033,800,611

TRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERD (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
OBJETO DEL CONTRATO: LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. \ PS 4867 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13212025
/ALOR INICIAL NTRATO 11,681,38 No. HORAS 8
VALOR DEL CO 1384 o Ronas s 2
A /|
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 15600180 | e B TIFICAR: S 4,656,216
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS $MESESY 13 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMDRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
- L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{Dehen ser colierentes con las actividades expecificas realizadas durante ¢l mes)

2

1 |Se prestd el sericio de o idad con la asignacion de actividades acordadas con ¢l supervisor del contrato,
3 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y necesidad Identificadas.
31 |Se verifico de las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paci y reportando los eventos adverses que se presenten,
i Se administraron los medic opor y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo alos p los y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de
ascpsia y antisepsia y normas de bieseguridad, ¢ informar al médico lratante y linadores la no exi ia de medi tos para realizar reajuste de i
% |Se Apove la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se dimient do registros de enfermeria
" Se Il{c:llizo Ta_actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrila y cada vez que se requiera el cambio del tratamiento del
paciente
7 |Se Controlaron las suministras v existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.
% | Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medi ei por paciente antes del egreso y diarni cuando asi lo amerite,
y | Participe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segdn s¢a el caso.
10 |Se Realza la asianacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al niimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.
11 |Respander por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los eq if 1 ¢ insumos entregados en ¢l servicio.
i St Realiza 1a asignacion oportuna de camas y registro oportuno cn el aplicativo Dindmi G ial, para los paci que los req realizando los traslados necesarios para tal fin
de farma oportuna, colaberando con el giro de cama.
13| Tramitar de forma oportuna examencs de laboratorio, radiologia, eximencs especiales v remisiones que requieran los pacientes a c
14 |Seda plimi a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.
15 | Doy cumpli con lo establecido en las normas y protocolos de lai ion en cuanto a el uso del uniforme y el dej ion dentro de las drcas asignadas,
i Se Realiza cumplimiento segin protocolo camro pare, s;ccucncia y verificacion candados de segundad, regi p sepin f blecid iendo cn cuenta el registro de
temperatura y descarga. Desfibrilader en el servicio do.
17_|Sc Porto el camet insti | de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.
1% |Se hace venh y supervision de protocolo limp y desinf con el personal a cargo y su respectivo registra.
. Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o regl de jo al objeto | y las necesidades del servicio, acorde a las guias y
protocolos mstitueionales en el proceso de atenciin de enfermeria
20 |Se epecutan los procedi v cuidados a los pacientes que requieren manejo cn ¢l proprama de clinica de heridas.
31 |Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando realizacién de procedimientos y revisando registros de enfermeria.
22 |Se realizar la pre ion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes | lizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.
23 |Apoyo i las actividades relacionadas con ¢l proceso de Jitacion y habilitacian de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E
24 |cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras dreas yo servicios euando la 16n del paciente de lta externa y hospitalizacién asi lo it
25 |Participo en la claboracion de protocolos, manuales y guias del servicio cuando se
% Seapoya de  en geston y operacian de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin grupos de riesgo priorizados
en el marco del MAITE.
27 |cuando se Requiera se realiza el diligenc de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimientos institucionales.
2% |Sc Realiza la b da activa de usuarios en el servicio de i i y Ambul con enterio de ingreso al prog que lidera.
29 |Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

VEN ANFGNAL,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LEl contrato s¢ encucnira debidamente legalizado.? x
. [¢El contrarista autorizd que los impucstos que debe cancelar para 1a legalivacién del meneionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en 1a declaracidn del X
= |informe de ejecucion de actividades?
3 [iQueel ista presentd sati las obligaci I Ics, los cuales pucden scr verilicados en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 | Do da eumpli a sus obligaci frentc a los sportes al sistena de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l anticulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5 |Que adjunio evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cuenta comespondicnte a1 mes objeto de cobro? X
Temendo o cucnta lo anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumpli de las oblig: pactadas con ¢l para ¢l pago comespondicnte al periodo del (D1/06/2025) AL
{30/06/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1073319653 OPERADOR: [ SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD: SURA 11/672025 ¥ 117500
PENSION: COLPENSIONES 11/6/2025 1THI00,
RIESGOS LABORALES: SURA 11/6/2025 A2400)
OTRO CCF 11/6/2025 [
TOTAL PAGADO EALKICH







V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro
2.« Due realicé o pago de la Seguridad Social dondg ¢l ibe s¢ calculo sobre el 40%% de los ngresos cancel

pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cucnia comespondicnle al mes objeta de cobra .

1. Que autoriso los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién ol scialado contrato.

lados del mes antcrior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun ¢aso ¢ 1BC sca menor a 1 SM MLV ( de ser ¢l primer

VL. ANEXOS

(Cuando s¢ requicrn como una de las ebligaciones del contrato)

parten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

eraficasyfa doc les que 50

Ancxar evidencias

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

22

DANIELA ZAPATA SUPELANO
CC No 1033800611

FIRMA DE QUIEN VALIDA

HJU il Mt -~

SUFERYISO I%)\I.TERN 0
4]

YARLIN MAYERLI MARTINEZ IERRERAT ‘:_c. EFM
] Iy

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL
PRESENTE PERLODO DE PAGO:

NATALY DIQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO







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

a“-i e APOYO - GESTION DE CONTRATACION NERSION.
U CeobienIsE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA e rra IR
GESTION FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DANIELA ZAPATA SUPELANO CC: 1033800611
CORREO ELECTRONICO: danzapatasupe@qmail.com TELEFONO: 3150199124
DIRECCION DOMICILIO: CL 49 5B 78 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo [a gravedad del juramento

NO tomaré coslos y deducciones (X)

51 tomaré costos y deducciones ()
La presente cerlificacion se expide para electos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

y parigrafo 4 del decreto tnico 1623 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 el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los st NO (X
contribuyentes si oplaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion, O (X3

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 444250112

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. ks . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: I'S 4867 2025 OBJETO DE COBRO $ 4656216

FECHA DE INICIO CONTRATO 13/2/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/8/2025

PERIODO OBJETO DE
0 202, 0/

COBRO: 1/06/2025 al 30/06/2025

e

DANIELA ZAPATA SUPELANO
C.C 1033800011
Cel: 3150199124
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