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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7

Srwarace i
. . Sebeed reepracks 0 Senvcs de St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PBES'I’A(T!(')N DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09
O < o Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente S, ’
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-01-2026)
NOMBRES Y APELLIDOS: NOLBERTO GONZALEZ OLIVEROS CC: 14253453
CORREO ELECTRONICO: NGONZALEZOLIVEROS19@ GMAIL.COM TELEFONO: 3107879980
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 25A N°41IA -50 APTO 202 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA SAL TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N*CUENTA: 000960025799
DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N’ DEL CONTRATO: PS 2350 2025 S 3921.024
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

PS 2350 2025 5D6FDE

NOLBERTO GONZALEZ OLIVEROS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NOLBERTO GONZALEZ OLIVEROS

CC: 14253453
CEL: 3107879980




' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO:
. . ek es APOYO - (}ESHQN DE CONTRATACION ARIAFT T
Suboed rteprac e Serviciey de St FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
- CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025.06.09
Cenirs Ockeme ESE,
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOLBERTO GONZALEZ OLIVEROS
CON C.C N°| 14.253.453
) PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | /0 v 10N DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 7
R TGONATRR e PS 2350 2025 FECHA INICIO CONTRATO 20250101
VALOR INICIAL DEL
oA i S 15.684.096 | No. HORAS EJECUTADAS 192
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 57.610.462 $ 3.921.024
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
_
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

ITEM

1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con lux obligaciones especificus del contrute realizadas durante el mes)

ACTIVIDADES ENFERMEROS

1.Se realizé recibo y entrega de tumo de acuerdo con el protocolo mnstitucional. 2. Se realizd ¢l plan de cuidado dianio de enfermeria de acuerdo al
diagndstico y necesidades Identificadas. 3.Se Realizd verificacién de las medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos,
garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten. 4.Se verifico, administrd y registrd los medicamentos
formulados oportunamente, de acuerdo 8 los protocolos establecidos. se informd al médico tratante y coordinadores In no existencia de
medicamentos para hacer ajustes a los tratamientos. 5. Se cumplid con la supervision de las actividades del personal a cargo. verificando que se
realicen los procedimicntos y los registros de enfermeria. 6. Se Realizd la actualizacion del kardex y tanjetas de medicamentos de acuerdo con las
normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requicra ¢l cambio del tratamiento del paciente. 7.Se controlaron los suministros y
existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 8. Se Realizaron las devoluciones al servicio de farmacia de los
medicamentos ¢ insumos por paciente antes del egreso v diariamente cuando asi lo ameritw. 9.Participe en forma activa en la revista médica diara
dando aportes segilin sea ¢l caso. 10. Se Realizé la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimere de pacientes. complejidad v de
acucrdo a las necesidades del servicio, dejando el registro en el libro de recibo y entrega de tumo. 11. Se respondié por los inventanos,
conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos entregados en el servicio. 12.Se Realizd la asignacion oportuna de camas y
registro oportuno en ¢l aplicativo Dindmica Gerencial para todos los pacientes a cargo y realizando los traslados necesarios para tal fin de forma
oportuna, colaborando con el giro de cama. [3.Se tramitaron de forma oportuna exémencs de laboratono y especiales. radiologia, interconsultas,
remisiones y traslados que requicran los pacientes a cargo. 14.Se dio cumplimiento a fa Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de
historia clinica de la Subred. I5. Se dio cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto al uso del uniforme
y clementos de proteccion dentro de las drcas asignadas. 16. Se realiza verificacion de carro paro, segin protocolo institucional. 17.Se cumple con
portar el carnet institucional de ka Subred durante la ejecucion de actividades contractuales. 18.Se realizd verificacion y supervision de manual
limpiczn vy desinfeccidn con el personal a cargo v su respectivo registro. 19. Se cumplié con las actividades propiss de la profesion de
conformidad con las normas y/o reglamentos de acuverdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde a las guias y protocolos
institucionales en ¢l proceso de atencion de enfermeria. 20.Se ¢jecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren mancjo de
beridas. 21. Se Realizé la programacién de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como los pacientes
ambulatorios. 22. Se participd activamente en las actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. 23. Se gestiond ¢l apoyo téenico multidisciplinario con otras dreas y/o servicios cuando la atencion del
paciente asi lo amenite. 24. Se participé en b claboracion de protocolos. manuales y guias del servicio cuando se requirid. 25. Se Realizaron los
registros en DHG historia clinica de Enfermeria y de forma fisica en caso de contingencia. de forma oportuna. completa y con criterios de calidad.

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente Jegalizado? X
LEI contratista sutorizd que los impuestos que debe cancelar pars la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como comsta en la declaracatn del mfome de ejecucion de X

activadades?




3 LQue el contratista pr b satisfactori I obligaciones contractuales. Jos cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4Que el contransta da cumplimuento a sus obhigaciones freate a los aportes al sastema de segundad social v A
S de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X
5 o Que adjunto evidencia del cargue en el aphicativo secop de ks cuents correspondiente 1l mes objeto de x
cobro?

Temendo en cuenta lo antenor y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas coa el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N 9496181013 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 20251249 S 233.400
PENSION: COLPENSIONES 2025/1249 S 298.300
RIESGOS LABORALES: SURA 2025812409 S 453500
OTRO

TOTAL PAGADO S 577.700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé Jas actividades descentas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.

2.- Que realscé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los mgresos cancelados del mes antensor pago del cual anexo copia saimple. sin
que en mngun caso ¢l IBC sea menor 2 | SMMLYV ( de ser el pnimer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pensson, rut)

3~ Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos 2 que estoy obligado & pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requecra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y'o documentales que soporten las actividades realzzadas en ¢l periodo comespondiente
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FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS NATALY lilTi)lT'_l. SALAZAR

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




% apAN S Kesumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL AFORTANTE
Mertilcacion | dv Maczom Secwl Clase Apcriamie Sweusdl Privelpat Drreccian Cload Departamerts Tewtaon gﬂ‘go
LT V13303 COWTALEZ DUNTACS HOLECRTO NOLPNDNEATE PERCIAL CARIEE Mo 110 28 BOLOTLPDLTA DS, e 2
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDALION
Lo Clavw Tpo Facha Fegz
Pescan Salee Page Parils Planina Lirxite e Sance Das Wora Valer
[ C) [T ) ] A0 /1% 4% | BT DaRN DO 0 I8r). o0
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SMUD 3 RIESGOS | PARAF ISCALLS
<TTH
Y L7 5 5
Contra de Tradago PRINCIFAL { § Afliades) 0 [0 30
Daed; DOGOTA Dever, POGOEA DL | | Awdmi 3.847.000 e 18200 10,48 1) 0 $0.047,20 peLR w 10
) T ~5¢!v _ﬁnﬂ w:. _ » 31 2000 PR B e, LT * “ 2] wunlw e 59,500 » »
Total Afiliactos{ 1) $1.847.200 190,50 $9.347.300 §T8),490 w 0 31,867,300 43,500 w 10
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DWTOS GENERALES DEL APORTANTE

semiteacien | ov Raom Sl Clase Apartarie Tucwreal Prins ipal Cheddas-D " .nt.ﬁ.s.
¢ LaISUSE GEATALET OLITAZE sSUMITS [nerpanne PRI CRAYC o 21e-34 BOGATL. LOCOTADL e
DATOS GERERALES O€ LA LIGUIDACION
Pericda Clave o Techa Papn
Pessidnr | tabed Pago warvba Parits L Fago Bareo Otan Mors Valor
MU |10 | s 131013 [ PTG 02312 | LMD DALMY ® 477,00

DV T ARTAGOS VALGR UQUIDABO T INTERESSS Mok SILDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP {ADMMSTRADORASS 1) | $399,800 % % 5298900
COLPENSIONES 1504 309,336,008 7 1 290,00 4] %0 L298.300
ATL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 443,90 ] $b 345,500
ARL SURA "N 090,90,790 S 1 543,70 s %0 8,500
EPS (ALWMETRADORAS: 1) 1 $23),4% 1] %0 $133400
CONPEMNSAR EP5008 60,056,541 7 1 S23),4% 50 %0 A0
1

577,700
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