HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO;: INFORME MENSUAL DE SUPERVISION Y/O TRAMITE A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05 !

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 19-05-2024

i MANUAL: CONTRATACION S
ri PROCESO: GESTION DE ADQUISICIONES '
HOBRE AL SESANC SEHEAL SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
MES DE
PRESTACION
Fecha: 19/08/2025 INFORME DE SUPERVISOR. mﬁ‘% X DE SERVICIO AGOSTO
¥/0 MES DE
INFORME ;

No. de Contrato:  |SP-SUMD-1129-2024 VALOR_ 25.080.000,00

N° de Proceso en el
SECOP II /Tienda

SP-SECO-0521-2024

N

parte integral del presente dando ¢

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE SALAS DE CIRUGIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Nombre de Contratista |Julieth Zulaima Alfonso Tapasco NIT/CC 1033767603
Clase de Contrato  |Prestacion de servicios cC = Contratacién directa.
Cuenta Bancaria No. 23778758504 IBam:n: l BANCOLOMBIA gf:ﬂ':_ Ahorros -| X |Cotrienhe {
Garantia Cumplimiento (Si Aseguradora (Si l Fecha de aprobacién de la Garantia
nEIIca) = aplica): (Si aplica):
] INFORMACION PRESUPUESTAL
T "1 No. FACTURA y/o MES FECHA “Lﬂ‘:T:E):‘D: 10 ALMACEN
VIGENCIA Certificado da Reglstro Presupuestal DE PRESTACION DEL AL QUE VALOR OBLIGACION
|Disponibifidad FECHA DINAMICA No. |  FECHA AN FECHA CRP SERVICIO FACTURA/ SOPORTE | pucorea
Presupuestal (CDP) No. 2 INGRESO
2025 102925 13/01/2025 1028 13/01/2025 97725 13/01/2025 AGOSTO N/A NfA N/A s 2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO PARA PAGO $ 2.508.000,00
VALOR AUTORIZADO A PAGO EN LETRAS: don millones quinientos ocho mil pesos m/cte v
VIGENCIA b cc::)‘nu‘ro VR. ADICION (B) REDUCCIONES y/o LIBERACIONES( € ) Hs B(E: ;rry.oo i snl.l(:::;:gmnm
2024 = $ 83.600 $0,00 $ 83.600
2025 $ 24,996,400 $ 0,00 $19.980.400 $ 5.016.000
TOTAL CONTRATO % 25.080.000 $ - % = $ 20.064.000 $ 5.016.000
Nombre del Supervisor ADRIANA PLAZAS CASTILLO Fecha de notificacién: 31/12/2024
1 i FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
31/12/2024 | 31/10/2025
Vigencia del Contrato: 31/10/2025
En tiempo
Prorrogas: 2=
2-
3-
NOTA 1: Verifico pago de parafiscales EPS y Pensidn 2025/06/08 y riesgos profesicnales  2025/06/08  Planilla N* 4613493170 correspondiente al mes de JULIO

en mi condicidn de supervisor del contrato, certifico que el/la contratista efectud los aportes al sistema de seguridad social de del mes de JULIO ); asi mismo certifico que el/la contratista presento el informe de actividades o la relacién de bienes y servicios contratades; el cual es
I a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A SATISFACCION

INOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada el valor de los mantenimientos y el valor de los bienes que sean requeridos durante [as actividades,

NOTA 3 : Para el suministro de repuestos debe diligenciar de manera detalla da el cuadro realcionado a continuacion;

ESTADO
NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE | (Instalado NUMERO DE
REPUESTO O L revorero. | mamca | semrom | PRCRR | ewrrapaaL | SORSE | earmecsr | | cantoao | meromvmon | CESMATEL | MASOR | vatorToraL | ossmvacionts
EQUIPO ALMACEN APLICA) INSTALACION
elmacén)
NOTA 4: En las casillas debe el equipo el cual debe correspender al contrato del que se esta haclendo la supervision
FECHA DE FECHA DE
DESCRIPCION DEL EQUIPO SERIE PLACA AREA DONDE SE ENCUENTRA INSTALADO No. DE MANTENIMIENTO REQUERIDO AL ANO FECHA DE MANTENIMIENTO ENTRADA | SALIDA DEL OBSERVACTONES
DEL EQUIPO EQUIPO
.
OBSERVACIONES (Sl aplica observaciones en el mes a presentar):
NOTA 5: En lo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los § 6.808.000 se deberd anexar el siguiente cuadro,
N
Entidad N° Planilla Fecha de pago SALUD E Fi
Entidad | Valor Entidad | Valor Entidad Valor v
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA JRAMITES A PAGO CODIGO: VERSION 10
i L Padina: ZDEZ
NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR: ADRIANA PLAZAS CASTILLO
NUMERO DE CEDULA: \ 52144569
CELULAR : 3486868 EXT : 3077 u |CORREO: APLAZAS@HOMIL.GOV.CO
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 51 N° FOLIOS
Informe de Actividades con sus soportes 1
Acta de supervisién y/o Factura 1
Pago de Seguridad Social 1 ‘




SUBDIRECCION MEDICA

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
INFORME DE ACTIVIDADES
Contrato No. SP-SUMD-1129-2024
Nombre del Contratista Juliet Zulaima Alfenso Tapasco
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 atencién humanizada a los usuarios durante el proceso de programacion de
girugia. Apliqué las politicas de Humanizacion y seguridad del paciente, implementadas por el Hospital
Militar Central.

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

4. Realicé programacion diaria de Ia 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.

1 6. Realicé informe semanal, quincenal y mensual de los procedimientos quirlrgicos 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 segun programacion semanal para verificacion de insumos especiales en
reunion semanal de insumos.

9. Realicé llamada de verificacion a pacientes que seran programados para cirugia con 8 dias de
anticipacion, asegurando su asistencia. Registrar en la historia clinica constancia de las novedades o
confirmacién por parte del paciente.

10. Realicé llamada con 1 dia de anticipacion a cada paciente del programa y cenfirmar asistencia e
informar hora de cirugia. -
11. Realicé llamada de seguimiento postoperatorio a las 72 horas 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 &l 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 mofivo de cancelacion, fecha de
reprogramacion y elaborar la estadistica de procedimientos cancelados.

15. Cumpli requisitos, normas y procedimientos establecidos por el 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 Il

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

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

o pérdida en caso de presentarse.

Firma del Contratista: | ’ d\‘ _QU[\ D\J\\C\\W\Q M &m&o’f

: ~/ Adriana Plazas
Nombre del Supervisor: //)A CC. 52.144,569

Firma de aprobacién del Supervisor:

—a

Fecha de aprobacién del informe: ago-25




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

>

e
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APGRTANTE BATOS GENERALES DE LAPLANILLA ]
IPOMENTRCO CEDULA DE GIUDADANIA - KUMERO DE IDENTIFIGACION: SULETH ZULAMA ALFONS O oaaerad || NuwERO PLANLLA \ls1MeaT0 TropEpLANLLL HNDEPENDIENTES
AUDADMUNICIPLO: ) BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL m_mh_mn__u_mo;nonnaeﬁaz OTRoE: MES - FERICN0 GOTIZAZION BALUO: vES e, 40 2028
e AORTANTE: st Mm.%ohwaa HiNGEPEIs. || FECHAPAGO (sasainmiad]: 20360808 NOWERG-AUTORIZAGIOM: azel
PO EMPRESA: PRIVADA Otros lrabajos ds edicién.
'ORMA DE PRESENTACION: UNICO
\PORTANTE EXONERADA PAGO APORTES SALUD, SENA E I0BF (REFORMA TRIBUTARIAY NO
= TOTAL APORTES A PENSION _ =
MINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA
céoico | NOMBRE HEGOTZANTES _ CaTRACION EMPLEADOR COTZANTE | SOLDARIDAD | SUBSISTENGIA CONZACION Fsp
11001 31001-COLFONDOS | 1 | § 2271 sd 54 $q ] $23 54
UBTOTALES:
E = L TOTAL APORTES A SALUD 1 E =in 5 |
ADMINISTRADORA i e LICENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LQUIDACION MORA TOTALES
coDIGO MOMBRE ERTERNTRS bs,vﬁm“nwoz VALOR >r._.zo.ch__wmumoz VALOR PLANILLA VALOR MORA DESCUENTO VALOR PAGADG
FEaiT PEQT7-FAMISANAR 1 39 i 54 | 54 H §17s.
UBTOTALES: [ 3178,
T e
£ Hir ___ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 3 2= |
ADMINISTRADORA 2 | 1 INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR I UQUIDACION TOTALES
cO0IGO NOMBRE | [FAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
25 hazscomERA == | | 3q 59 #3700 §347 s 534
UBTOTALES. $3470 $i00 3348
B =SS eeNt=a e = TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 15
ADMINISTRADORA |_ ZANTE!
céoico NOMBRE He.co) 8 VIORA T VALOR PAGADO
CF24 _CCF24-COMPENSAR Fy | 1 § 28 §1 ) § 28,
UBTOTALES $38. 1101 $720,

PARAFISCALES

DATOS DEL COTIZANTE =
—mm mm PENSION - SALUD _m CCF SENA | ICBF | ESAP IMINEDU|
o HEFE o 5 Fsp AROR
1 (PR PR LN eRR e e L - I R lE|5) B8] aoun i Yoomani volunTarlos  [NOISADOR ot | o comzacion YALOR| TOTAL | o 5 TOTAL gl 18G | upy [TOTAL[TOTAL) TOTAL| TOTAL | TOTAL
g m mm ey e ESPECiAL | APORTE ADRES | APORTE 2 TRABAJO [FPORTES IAPORTEAPORTEAPORT ORTE]
= - - LI L) el — N - - b l P |
£c firoa— [ereror ¥ 142350 WO 31001 § §227.800 iq 5 3 ¥ Nommal §227.800076017- Ty 54 §F7s000iezs P9 [ §ccrae (528504 3q  §d  8q  $0
pET FONTRATO LFOND 1423 60d AMISANA/ COLMENA 4 1.423 500
AR
Femocios .
7
£ |
; froTAL PAGADO $ 469.800
/
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