SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E .
I ol APOYO - GESTION DE CONTRATACION ﬁgfg’\:_?”*ﬂ“m
Srupbinde e FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECLLAL 0Ts 0608
a L rien 151 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :
CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥V
DANIELA ZAPATA SUPELANO
CON C.CN" 1.033.800.611
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALLS 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. PS 4867 2025 FECHA INICIO CONTRATO 130272025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 11681384 EJECUTADAS 14
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: G013 | CERTIFICAR: § 2328.108
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO S :
INCLUIDO PRORROGAS GMESESY 18 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
iN MBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERQ CODIGO 243 GRADND 20
ITEM 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
B {Deben ser coherentes con las actlvidades especificas realizadas durante el mes)
1 |Se prestd el servicio de idad con la asi 1on de actividades ladas con el superviser del contrato.
2 |Se realiza el plan de cundado diario de enfe ia de do al diagnostico y necesidades Identificadas.
3 |Sevenfico de las medidas preventivas de eventos adversos e id riesgos, & izando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten
. Se admini los di y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de :lcu:!do a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de
asepsia y antiscpsia y normas de b:oscgund.id e informar al médico tratante y dinad la no exi: de medi para realizar reajuste de tratamiento.
5 |Se Apoyo la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimi y revisando regi de enli
s Sec Realizo la actualizacidn del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del tratamiento del
Ipaciente
7 _|Se Controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.
% |Se Realizan las devoluci de V al servicio de farmacia de los medicamentos e i por paciente antes del egreso v diari cuando asi lo amerite.
9 |Panticipe en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin sea el caso.
10 |Se Realiza la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes cumnlejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.
1R der por los i 1035, conservacién y uso ad do de los equipos. elementos e insumos entregados en el servicio.
i Se Reallzn la asignacion eportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que los 1 lizando los traslados necesarios para tal fin
de forma oportuna, colat lo con el gire de cama
13| Tramitar de forma oporiuna eximenes de laboratorio, radiolopia, eximenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.
14 |Seda plimi a la Resolucion 1995 de 1999 v al manual de manejo de histaria clinica de la Subred
15 |Doy cumplimi can lo establecido en las normas y p los de la institucion en cuanto a el uso del uml’crmc ¥ clementos de proteccion dentro de las dreas asignadas,
1% St Realizac li segin p lo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, reg 7 segln f establecidos teniendo en cuenta el registro de
¥ dLs:arE,_'l Desfibrilador en el servicio asignado.
17_|Se I’mo el carnet institucional de la Subred durante la ejecucidn de actividades contractuales.
1%_|Se hace verificacion v supervisién de protocolo limpieza y desinfeceidn con el personal a cargo y su respectivo registro.
% Se cumplen las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas ylo regl de do al objeto Iy las idades del servicio, acorde a las guias y
pratocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria.
0 |Se ejecutan los procedimientos ¥ cuidadas a los pacientes que requi manejo en el progi de clinica de heridas.
# Se Supervisan las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando real on de p di y revisando regi de
lenfermeria.
21 |Serealizar la prog 1on de las actividades del servicio tanto para la ién de los pacientes hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios.
13 |Apoyo i las actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacién 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 /o servicios cuando la atencidn del paciente de Ita externa y hospitalizacién asi lo amerite.
25 |Participo en la clat 160 de protocolos, les y guias del servicio cuando se necesita,
3 Seapoya de en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, [AAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimicnto ¥ monitoreo de Cohortes segin grupos de riesgo priorizados
en el marco del MAITE.
27 |cuando se Req sc realiza el diligenciami de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y requerimi institucionales.
24 |Se Realiza la bisqueda activa de usuarios en el servicio de Hi lizacién y Ambulatorio con criterio de ingreso al prog que lidera.
29 |Sc Realiza los repistros en DHG historia clinica de Enfermeria.
1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 |(Eleontrato se encuentra debidamente legalizado.? x
E] contratista auturisd que ks impucstos que debe cancelar para la lepalizaciin Jel mencionad contraio le sean descontados Jel valor a cancelar como consta en la declaracion del
2 | s s x
infiornae de epeeneitn de actividades?
3 |ieel bela i esenich satish: i las B Jes, Jus cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOT? x
4 |ifQue el contratista da cumplimicnio a sus obligaciones frente a bos apories al sistema de idad soctal ¥ Je parafiscales, tal come exige el aticubo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5 |itre adpmto evidencia del cargue en ¢l aplican p e 1a cuenta porsdicnie al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo asterior y confoime a la elausala "Ferma de Pago, CERTIFICO el cumplinicnto de las obligaciones pactadas con el . para el pago pondiente al penodo del (01/06/2025) AL
(30/D6/2028)
IV, INFORMA Cléi' DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: { 1074342637 OFERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO YALOR PAGADD
SALUD: S5URA 12082025 Tadson)
PENSION: COLPENSIONES 12082025 317300
RIESGOS LABORALES: S5URA 12082025 51400
OTRO CCF 12082025 )
TOTALPAGADD 652200




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Crae & 11¢ las Wades desenit €l informe ancxe, dentro del periodo de cobra.
2+ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ihe s caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a 1 SMMLY ( de serel
primer pago sdjunto eertificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, )

3 e adpunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta commespondiente al mes objeto de cobro .

4.« Que autorizo bos impuesios a que estoy ebligado a pagar, por ocasion ol sedalado contrato.
VL ANEXOS
{Cuanda se requiera como una de las oblipaciones del contrato)
Anexar evidencias folog fo d lea que soporten las acividsdes realizadas en ¢l perioda ponedi
NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA ! )C,‘ m}-_-l(_} %C}r—)q{cq
DANIELA ZAPATA SUPELANO e

CC Ho 1033800811

qrtinez’.
FIRMA DE QUIEN VALIDA .
L A
R
FIRMA DE QUIEN CONVA L;i.n;:;g(él;:;l[ﬁ::;ﬂ;g PD::GI;S OBLIGACIONES PARA EL NATALY DUQUE SALAZAR

y SUPERYISOR DEL CONTRATO




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

porn & Sdud
! < eepea e e el APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B tanviense FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION * : R
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DANIELA ZAPATA SUPELANO ccC: 1033800611

CORREO ELECTRONICO: danzapatasupe@gmail.com TELEFONO: 3150199124

DIRECCION DOMICILIO: CL 49 5B 78 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomar¢ costos y deducciones ()
La presente certificacion se 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 ¥

paragrafo 4 del decreto tnico 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 ¢l tratamicnto tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
; : : . ; : § Feos 3 SI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 444250112
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N® DEL CONTRATO: PS 4867 2025 ¥alof COI(I)%EEI;?)I\DD":TP&T;LE;{;\)L RERIODS 2328108
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE 01/08/2025 al 31/08/2025

COBRO:

"-;cmﬂ ela o oato
DANIELA ZAPATA SUPELANQ *
C.C 1033800611
Cel; 3150199124
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