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MES DE
PRESTACION
Fechat 13/08/2025 INFORME DF SUBFRVISOR e X DE SERVICIO AGOSTO
Y/O MES DE ¥
INFORME ~
No. de Contrato: SP-SUMD-1130-2024 VALOR 25.080.000,00
N° de Procesoenel
SECOP TI /Tienda SP-SECP—DSH-ZON
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE SALAS DE CIRUGIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENZA- HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista |RINCON HERNANDEZ YESSICA PAOLA NIT/CC 1018479074
z ; Modalidad de ; s
Clase de Contrato | Prestacitn de servicios C ACS Contratacidn directa.
1,
Cuenta Bancaria No. 0550488437583138 lBanco: J DAVIVIENDA Jg?:n::' Ahorros ] X {Corrianu I
Garantia Cumplimiento - Fecha de aprobacién de la Garantia
(Si aplica) : (Assguowdern-i aplica); (Si aplica): .
INFORMACION PRESUPUESTAL NTRAD,
VIGENCIA : ; e PACTIRA Y0 | ppcn AMACEN ¥]0| ALMACER i
Certificade de Disponibitidad Reglstro Presupuestal J S DE PRESTACION| o oo SOPORTE AL QUE VALOR DBLIGACI
Prasipu (CDP) No, FECHA DINAMICA No. FECHA (RP) No. FECHA CRP DEL SERVICIO e INGRESA
2025 102725 13/01/2025 1027 13/01/2025 97525 13/01/2025 AGOSTO NfA N/A N/A $ 2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: dos millones quinientos ocho mil pesos m/cte
*VR. CONTRATO VR. EJECUTADG SALDO CONTRATO
VIGENCIA A VR. ADICION (B} REDUCCIONES /o LIDERACIONES( C } ©) (A+B-C-D)
b 2024 $ 83.600 $0,00 $ 83.600 =
2025 $ 24.996.400 $ 0,00 $ 19.980.400 § 5.016.000
TOTAL CONTRATO $ 25.080.000,00 | % -1 % -1% 20.064.000,00 | $ 5.016.000,00
Nombre del Supervisor ADRIANA PLAZAS CASTILLO ‘Fﬂﬂﬂ de notificacién: 31/12/2024
2 o FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
31/12/2024 [ 31/10/2025
Vigencia del Contrato: 31/10/2025
En tiempo
Prorrogas: e
2.
3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2025/08/19 y riesgos profesionales  2025/08/19 Planilla N°88761524 — correspondiente al mes de JULIO "
en mi condicién de supervisor del contrato, certifico que el/la contrabsta efectud los aportes al sistema de sequridad social de del mes de( JULIO }; asi misma certifico que el/la contratsta presento el infarme de actividades o a relacién de bienes y servicios contratados, ef cual es parte integral del
esente dando cumplimiento a lo contenido en el objeto v las abligaciones del nusmo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION
NOTA 2: Recuerde en el anexa relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para &l suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da ¢! cuadre reaicionado a continuacion:
et ESTAGO "
NUMERO DE NUMERO OF | (Instalado| NUMERO DE
EQUIPO AL QUE SE INSTALA TL " PLACA DEL FECHA DE FECHA DE VALOR
REPUESTO REPUESTO MARCA | NUMERO DE SERIE DEL EQUIPO EQUIPO m&# INGRESO 'ﬂ:ﬁ? “H‘;‘d. CANTIDAD ;;::H&%:N INSTALACION | UNITARIO | YAMORTOTAL | OBSERVACIONES
MNOTA 4: En las casillas debe registrarse &l equipo ¢l cua| debe corresponder al contrato del que se estd haciendo [a supervisisn
g cquipo FECHA DE A DI
DESCRIPCION DEL Ak ENTRADA | FECHADE
EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ARO  FECHA DE MANTENIMIENTO DEL SALIDA DEL | OBSERVACIONES
EQUIPO Equrro
[OBSERVACIONES (5| aplica observaciones en el mes a prasentar): ]
NOTA 5t En lo que respecta a l2s personas naturales cuyo valor del pago mensua! sea superior a los § 6.808.000 se deberd anexar el siquiente cuadro.
NF G v
Entidad N= Planifia Fechn de pago I RIESGOS PROFESIONALES |
Entidad | Valor Entidad | Valor Entidad Valor
. GO: VERSION 10
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGD c.« ‘ CODI E
g [ Pagina: 2DE2
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ADRIANA PLAZAS CASTILLO ]
NUMERO DE CEDULA: I 52144569 5] |
GELULAR : 3486868 EXT 3077~ ] = [CORREO:APLAZAS DHOMIL GOV.CO ]
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTDS s1 N° FOLIOS

Informe de Actividades con sus soportes

1

Acta de suparvision y/o Factura

1

Pago de Seguridad Social

1




SUBDIRECCION MEDICA

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
INFORME DE ACTIVIDADES
Contrato No. SP-SUMD-1130-2024
Nombre del Contratista Yessica Paola Rincon Hernandez
Periodo del informe Agosto
Actividades definidas
No. Actividad

1. Recibl y verifiqué los documentos aportados por los pacientes para el proceso de programacion de
cirugia.

2. Brindé informacion clara y atencion humanizada a los usuarios durante el proceso de programacion de
cirugia. Apliqué las polificas de Humanizacion y seguridad del paciente, implementadas por el Hospital
IMilitar Central.

3. Realicé educacion prequirtrgica a los usuarios de acuerdo a las recomendaciones establecidas en la
valoracion del cirujano y anestesitlogo.

4. Realicé programacion diaria de la sala 15 de cirugia de acuerdo a los protocolos establecidos en la
institucion.

5. Propendi por la éptima ocupacion de salas de cirugia y programacion de pacientes dentro de las metas
de oportunidad establecidas en la institucion.

6. Realicé informe semanal, quincenal y mensual de los procedimientos quirdrgicos realizados en salas de
cirugia (programados y urgencias).

7. Apoyé la elaboracion de informe de indicadores mensuales de salas de cirugia.

8. Alisté las boletas de cirugia segiin programacion semanal para verificacion de insumos especiales en
reunion semanal de insumos.

9. Realicé llamada de verificacién a pacientes que seran programados para cirugia con 8 dias de
Janticipacion, asegurando Su asistencia. Registrar en la historia clinica constancia de las novedades o
confirmacion por parte del paciente.

10. Realicé llamada con 1 dia de anficipacion a cada paciente del programa y confirmar asistencia e
informar hora de cirugia.

11, Realicé llamada de seguimiento postoperatorio a las 72 haoras y dos semanas posteriores al
procedimiento. Registrar las novedades en constancia de historia clinica. Orienté al paciente respecto

a signos de alerta para consultar por el servicio de urgencias en postoperatorio

12. Orienté al usuario sobre el proceso de solicitud de citas de control por medios digitales y call center.
13. Orienté al paciente respecto a solicitud de reportes de patologia.

14. Realicé llamadas de verificacion de pacientes cancelados, confirmé motivo de cancelacion, fecha de
reprogramacion y elaborar la estadistica de procedimientos cancelados.

15. Cumpli requisitos, normas y procedimientos establecidos por €l Area de Seguridad y Salud en el Trabajo
del Hospital Militar Central.

16. Realicé el cargue mensual de la planilla de seguridad social y el informe de las actividades contractuales
en la plataforma electronica - SECOP |1,

17. Asisti a las actividades que requieran su presencia a la institucion.

18. Di buen uso de equipos, materiales e insumos del servicio; asi como reportar inmediatamente su dafo

o pérdida en caso de presentarse.

Firma del Contratista: Q&\Cq m{CO(\ 2

Nombre del Supervisor: m n 2?35“2311315259

/
Firma de aprobacion del Supervisor: 6%
¢ i =

Fecha de aprobacion del informe: / ago-25

[
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CL 181#188-82 TORR e DR
YESSICA PAOLA RINCCN 181#18 E . EXONERADO PAGO EMPLEADOS urc
cC 101 ka 1815 3 TIPO F (e] NOMERO
et HERNANREZ TAPTABM 0000080 SRt PARAFISCALES Y PLARILLA Eﬂ..nm%»zm, PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ indeoendiento BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. i NO 202507 202507 J 18/06/2025 Ba761524 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Colizaclén Obligatoria | UPC Adiclonal Incapecidades Licencla Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacldn Valor Na. Autorizaclén Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 8680066942-7 178.000 0 o [ 0 0 0 178,000 1
TOTALES PENSION . )
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Gedigo AR Nombro i Obligatoria Afillado Aportante d s ja | DlasMora | cotizacton FSP TotalaPagar | agiiades
230301 Porvenir . B00224808-8 227.800 . 0 Q (1} 0 0 0 227.800 o
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afitiados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistamas Cotizacldn Mora Cotizaclén | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Salidarddad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 34.700 34.700 0 0 34,700 347 ' 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar | MNo. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Adminisiradora Ng. ﬂ“ﬁﬂﬂﬂn?. Valor E_._Mvu%"._um_.mm_ L, Total a Pagar
SENA Safud 1 178,000 178.000
0 | [ | 0 [ 0 | a Pensién 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
[} [ [) | 0 | 0 | [ CCF [ [} [
ESAP ESAP Q 0 0
[ | [ | ICBF [} 0 0
MEN MEN 1] 0 0
[ [ _ I SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




