SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IA-FT-077

Pl Fonr . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
otttk b FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2015-06-09
£ tmateemist PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION :
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA
CONC.CN' 1,033,723,412
PRESTAR 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 4902 2025 FECLIA INICLO CONTRATO 17/2/2025
- ; R No. HORAS
L NICIAL DEL CONTRATO 182,339
ALOR INICI L 11,0823 sl 186"
VALOR TOTAL PEL CONTRATO VALOR DE IONORARIOS PERIODO A
L] 0
INCLUIDO ADICIONES: 3506400 | g RTIFICAR: 5 3,798,492

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

6MESESY 14 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: I1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERYISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEN {Deben ser colercnics con las actividades especificas realizadas durante el mes)

I |Se prestd el servicio de conformidad con la asignacion de actividades Jadas con ¢l supervisor del

1 |Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de do al diagnostico y idades [dentificadas.

3 |Se verifico de las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos ad que se p

R Se administraron los med opor y verificar el cuidado directo a los pac de doalosp los y gulas establecidas del servicio utilizando técnicas de
asepsia y antisepsia y normas de bi dad, € infe al médico y coordinad la no exi ia de medic para realizar reaj de i

5 |Se Apovo la supervisian de las actividades del p | auxiliar de enfi ia v camillcros, observando que se realicen los procedimi y revisand i de ia.

» Se Realizo Ia actuahizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escnita y cada vez que se requiera el cambio del tratamiento del
naciente.

7 |Se Controlaron los suministros v existencias de insumos v medicamentos de los pacientes del servicio.

% |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los med ei por paciente antes del egreso y dianamente cuando asi lo amenite.

v |Panticipe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segiin sca el caso.

10 |Se Realiza la asipnacion de paciente a eada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad v de acuerdo a las necesidades del servicio.

11 |Responder por los ir ios, conservacion y uso adecuado de los equipos, ¢l ei entregados en el servicio.

. Se Realiza la asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dinamica Gerencial, para los pacientes que los req i lizando los traslad i0s para lal fin

° |de forma oportuna, colaborando con el gira de cama.

13 | Tramitar de forma oportuna examenes de laboratorio, radiologia, eximenes especiales v remisiones gue requieran los pacientes a cargo.

14 |Se da cumpli a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica de la Subred.

15 |Doy plimiento con lo establecido en las normas y protocalos de la institucién en cuanto a el uso del unift yel tos de pr ién dentro de las dreas asignadas,

i Se Realiza plimi segln p lo carre paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos segin fi blecid iendo en cuenta el registro de
temperatura v descarga Desfibrilador en el servicio asignado.

17 |Se Porto el carnctinsti | de la Subred durante I‘; c!c»cu 1 de actividades contractuales.

18 |Se hace verificacion y supervision de lo li ¥ feccién con el personal a cargo ¥ su resp

- Se cumplen las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objcto contractual y las necesidades del servicio, acorde a las guias y
protocolos institucionales en el proceso de on de enfe ia.

0 |Se ejecutan los procedimicntos y cuidados a los paci que requieren mangjo en el programa de clinica de heridas.

21 |Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervisién directa ¢ indirecta, observando r li dep Ji y revisando registros de enfermeria.

22 |Se realizar la pr ian de las actividades del servicio tante para la 16n de los paci hospitalizados como de las agendas en bul

3 |Apoyo i las_actividades Jas con el proceso de litacién v hab:l!nacmn de Ia Subred Integrada de Servicios de S.ﬂud Centro oriente ES.E

24 |cuando se requiere se Coardinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras areas yfo servicios cuando la ion del paciente de consulta externa y hospitalizacién asi lo amerite.

25 | Panticipo en la claboracion de protocolos. manuales ¥ guias 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 segiin grupas de riesgo priorizados
en el marco del MAITE

27 |cuando se Requiera se realiza el dib i de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimi nsti |
I |Se Realizala_bisqueda activa de usuarios en ¢l servicio de Hospitalizacion y Ambulatario con criterio de ingreso al proprama que lidera.

29

Se Realiza los rewstros en DHG histona clinica de Enfermeria.

111, YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFICA OUE HA COMPLIPWECON L AS ACTI

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 2El contrato se encucnira debidamente legalizado ? X
N JE1 contratista autarizo que los impucstos que debe cancelar para la begalizacién del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del X
informe de cpecucion de actividades? :
3 |iQueel ista presenld i las obligacioncs conlractuales, los cuales pucden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 [iQueel ista da cumplimicnio a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el aniculo 50 dela Ley 789 de 20027 X
s |:Que adjunio evidencia del cargus en cf aplicativo secop de la cuenta conespomdicnle al mes objeto de cobro? X
Tenienda cn cucnta 1o anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicato de Las obligaciones pactadas con ¢l ista. para el pag pondicnte al periodo del (01/06/2025) AL
(30/06/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE. PLARILLA: I ¥6742950 OPERADDR: ] ; [
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD; u 117672025 4 194500
PENSION: 0 11/6/2028 245900]
iltll'fSGDS LABORALES: 0 11/6/2025 ELILLY
|oTRO CCF 11/6/2025 0|
TOTAL FAGADO 41400







V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Qe desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro

pago adjunto cenificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cuenta correspondicnic al mes objeto de cobro .

2.- Que realict ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibc se caleulo sobre ¢l 40%% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a | SMMLV ( de ser el primer

4 - Quc autorizo los impucstos a que estay obligada a pagar, per ocasion al sefialado contrato.
Y1 ANEXOS
{Cuando sc requiera como una de las obligaciones del contratn)
Anexar evidencias i les que soporien las acividad liradas en ¢l periodo correspondicnte

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

\me e ﬂo’ 3 é};d{la.
GINNETH XIMENA LO

CC No 1033723412

B

¥a
YARLIN MAYERLI MARTINEZ HERREHA F

FIRMA DE QUIEN VALIDA
SUPERVISOR !.}ernmo <
\ -
Fd
Iy EN CONVALID/ MIENTO DE F :
FIRMA DE QUI coxm:.::; ; :;.\!:Ttéb:,];l'.:] [1)::0 :g M(;LOA.S OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUBUE SALAZAR
" ;i SUPERVISOR DEL CONTRATO







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

HL_} :;e;:';:\d:uhrlmﬁhid
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE I’ISEST.‘\CION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

B tomdiemist

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA CC: 1033723412
CORREO ELECTRONICO: X.LOPEZARDILA@GMAIL.COM TELEFONO: 3133570234
DIRECCION DOMICILIO: KR 19A 55 10 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré coslos y deducciones )
La presente certificacion sc expide para efectos 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 paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los s NO(X)
contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. O

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: a N° CUENTA: 570105577

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE FAGO
g , 2 ¥ VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: 'S 4902 2025 OBJETO DE COBRO 53798492

FECHA DE INICIO CONTRATO 17/2/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/8/2025
PERIODO OBJETO DE 9
COBRO: 01/06/2025 al 30/06/2025

.-d)ﬂlmﬂ ﬂé po3 h(o\t\q

GINNETH XIMENA LOPEZ ARDILA
C.C 1033723412
Cel: 3133570234







uoewIoyul ap Jopeiadp Jesuadwiol ap axied 1od QQVAIYd OWOI OPEIISE]d B1S2 0IUSLWINIOP 93153

/ooviey 00¥BLY 3 STIVLOL
0 o 0 WN3S | | |
o [+] [+] N3W LEL
0 [ 0 4801 | | |
0 0 [} dvs3 dvs3
[ [ [} 422 [ | 0 | [ ) | 0
0008E 009°LE I seEIogE] sobsany 2821
OB BEZ 006'2L5T L upisuag o | [ ] D 9 | [
00516} DOLERL ' pries YN3S
wop A gyl seprpcday :
JeBed e o] W1 '30 99 SajuR JoEA|  SRICPERSIIWRY ON EIOPELSIUWIPY odiL SOPRNIYY "ON JeBeg e oy spody BIop Jojeps wIOW sTI] _ apody Jofep
YWALSISENS HOd STTVLO0L STIVISIdVEYd STIVLIOL
sopuiljy oM | seBede ol | suodveopJors | mopsng | euodysoes LN _ ouquoN _ 420 08ipea
o j SYIvd S3IVIOL
” r 7 1 1
— F.- v . : | | N -
iy i oooee /| [ mie . DOO'SEE 00Z ] 009°LE ; o0gLe | S-0BitosDee VNS WY | [T
PEPHERIOS oA joned eopeg | uppezpon | uppemen | weow | uppREmOd SEUNTE omEp upjerpoivy o | eperebiiqo
sope|y ‘oN | sebed ¥ ol apucy eoprssoEp | opepey 'oN | [moiqng ey dojep | sElQ ajepsopEs | song seuody P d > LN wiquoy TYv oBipen
] A i SITVHOEYT SOO5IH STIVLOL
1 ’ 1 ; : ¥
3 i |
vy 006'8¥Z 0004 ] o : 0 0 ] 006'L¥T §-908PTE009 | Auenod LOE0EZ
sopElY d54 URIEINCD i 1 dy ope) epoiebiqo
‘o wBed RINOL | gopioes | wopsoma | WM | gsyeucdy - 454 spody opody A VLody ugpezRoD AN e ddv oipsd
= NQISNId $3TVIOL
1 005'FBL 008 9 0 0 [} 004°E6k {-ErEER0038 Sd3 sesuodwor 800543
UD[IBTROD Joepn ugIETUOINY O JoRA UQRETLOINY "ON
2dn RION SO1EA
sopejiuy oN | eBed e mol | oy soEp oy 60 PEPIWISIEY EjDUBI] sopeppededu] 2PV 2dn | = 0 Ul 2 LN squoy 543 o8ipog
anTvs S3IVLOL
SVYIW3ILSISSNS ¥Od S3TVLOL
00v'18¥5 0s6ZFISE | szoziomi ] 505202 so-s207 oH D4 yionos 20 y10008 SRl bl
HYOvd ¥ TYI0L oiad caond e nocnei OIAIDINAM ] aVanID OLNIWVINVAIQ 091093 Tysunans AHyL0aY HOpLAeud
4 YIUNVId | logwsawwial | vimvid A wwjm_hm_wq_wqmq._
o g ONIWNN | 09Vd VHI34 odlL 0oYd O w3 e x FIRZ0IF PO-08L WNS £FTD | WIOHY 23407 YNIN HLINNID ZLFEZIEEOL a3
{onvE3nd) YOVIZOSY
OYOLLNYD YOWISOSY OOWd YHIZ | VTNV OAHHOD OND4313L NQI223HI0 JINYLHOJY JHSWON OHIWON odiL
VTINYd V1 30 50Lv0 ALNY1HOJY 130 SOLVa
Eomiova ]
0

S3LY0dV 3a NOIOVAINDITOLNVY 3d VAVIOILNI V1TINVd

woo efiuejdil | Josuadwod ¢

G
C8C






