“

!0///7/!:’/// ng ?

= ke ?."".3

\ HOSPITAL MILITAR | FORMATO: ACTIVIDADES PERSONAL [ .40 0. GA-GECO-MN-01-FT-08
CENTRAL CONTRATISTA (OPS) |
= ¥ UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES FECHA DE EMISION: 20-02-2026
R ‘"“: LA™ Iy ACTIVOS VERSION: 02 ‘
LY ' {PROCESO; GESTION ISICIONES .
TR E RN PAGINA 1 de 2
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Contrato No. SP-SUMD-0770-2025 #»
Nombre del contratista | Jonatan Fernando Gallego Murioz —

Nombre del supervisor

Clara Inés Espitia Sanchez

Unidad Medica

Unidad
Objeto del Contrato

PRESTACION DE SERVICIOS COMO CAMI
ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALI

LLERO DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO D

~TTA L

ZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPTIAL

MILITAR CENTRAL —
Fecha de inicio 01/11/2025 ] Fecha de terminacién del contrato [ 31/07/2026
Periodo Objeto del Informe ABRIL 2026 : |

Obligacion Contractual Actividad desarrollada Producto Observaciones o |
recibido comemntarios ded |
S| 3 E
1. Trasladar pacientes a procedimientos © a otro servicio, e Traslado de padientes. 100 i
cumphendo con los procesas, y protocolos institucionales e Entrega de pacientes en fos servicos. i
establecidos para la atencién de nuestros usuarios e  Lavado de manos. !
(procedimiento  de transporte  seguro del paciente a o Traslado de padentes en aislamento. i
procedimientos, entrega de pacientes en los servidos, {
protocolo de lavado de manos, precauciones de i
aislamento asociado al transporte). B
2. Realzar entrega y recbo de turno segin el e Recibo y entrega de tumo. 26 !
procedimiento establecido y presentarse al profesional !
> gnf i | area signada. ‘
3, Manlener comumnicacion asertiva con el equipo de e Comunicad6n asertiva con e equipo de | 30 _1;
trabajo, usuario, familia y comunidad. trabajo y en el traslado del usuano. d
4. Informnar en forma permanente @ la profesional de e Informe permanente al profesional de 30 '
enfermeria o auxiliar los cambios presentados en el Enfermeria los cambios presentados y/o
usuario durante el traslado. identificados durante. el traslado del
paciente.
5. Controlar inventarios del servicio, $egan asignacion, o Control de inventario en los serviaos | 26
Silla de ruedas, camillas, y demas elementos gue le sean asignados (registro en e libro del
asignados en cada Servico. servigo).
6. Entregar el paciente al equipo de trabajo respectivo, e Traslado de paciente a los 50
sequn procedimients indicado. procedimientos.
7. Realizar las actividades necesarias para mantener el e Verificar y mantener el cilindro gde 25
cihndro de oxigeno de Jos servicios asignados, cualquier oxigeno en la capacidad requenda.
dificultad  informar  al  servicic  segun  conducto
8. Tramitar y transportar la solicitudes de los insumos de o Tramite de solicitud de nsSumaos. 60
9, Bajar las muestras de sangre y/0 estudios e Traslado de muestras de laboratono. 400
anatomo-patolbgicos al laboratorio, banco de sangre,
entre otros, aplicando las normas de bioseguridad
establecidas por la institucion.
10. Realizar ramites de hospitalizacdn, traslado y e Tramite de hospitafizacon. 95
egreso, segun procedimiento definido por la instituckon. s Traslados
o Egrescs
11. Recbir las capsutaciones de actualizacién y o  Asisténca a (apactaones 4
divuigacion de procesos, procedimuentos y protocolos,
|_Drogramados por 13 insttucion
OBSERVACIONES EN EL DESARROLLO DEL NO PRESTACION DE SERVICIOS 4 y VALOCR A $ 1.997.334
CONTRATO 5/04/2026 PAGAR

Hago constar que durante el periodo reportado se adelantaron las anteriores obligadones contractuales
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CERTIFICACION DE CUMPLIMENTO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL: En calidad de Contratista declaro bajo la gravedad de
juramento, que 1as planillas y soportes adjuntos, cargados en el Secop 1I, corresponden al pago de aportes obligatorios al Sistema de

Seguridad Social Integral y Parafiscales, para gestionar el pago del periodo.
MES /.-

DETALLE

Periodo de cotizacion

Fecha de paqo

APORTE A SALUD o de Planilla —
Ingreso Base de Cotizacion

Valor cotizado

EPS

Periodo de cotizacion

TIPO DE APORTE

Fecha de paqo

N° de Planilla

PORTE A P! N 5
APOR ENSIO Ingreso Base de Cotizacion

valor cotizado
Fondo de Pensiones
Periodo de cotizacion

Fecha de pago

N¢ de Planilla
APORTE A.R.L. Ingreso Base de Cotizacion

Valor cotizado
AR.L.

3

VALOR TOTAL PAGADO

Recuerde que si su planilla fue pagada fuera de los plazos establecidos los valores a registrar corresponden al total

pagado incluye mora.
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Firma-del Contratista

Nombre: Jonatan Fernando Gallego Mufioz .

C.C. No. 1111669353

Correo electrénico: jonatan26gall@gmail.com

Teléfono de contacto: 3112459393

Oara Inés Espitia Sanchéz
Vo Bo Supervisor del Contrato (r\ombre)
C.C. No: 52.363.769 v
Correo: clasanchez@homit £
Firma del supervisor: ¢ | _
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