Versién 2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechae

31/03/2017

.m I Seiichonda i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR {aprobacién
s occidente ESE TESORERIA e ALCALOIAMAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 DEBOGOTAD.C.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE MILENA MORA SANCHEZ <
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X | CE I NO. | 1030643676 f
CORREO ELECTRONICO: angiemoral973@gmail.com CELULAR: 3106743998
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: salas de cirugia /s SEDE: Kennedy
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo ‘ % Cecr:sode % Ce;:)t;c:ode % Centro de costo % Cecr:jt:Ode % Ci‘z;?ode %
KE10C01 /] 100

ENTIDAD FINANCIERA: davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570123547 PENSIONADO |[No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: |~ 1706-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3 DE3
NUMERO DE CDP |201 / |recha I 1002121 CRP 17124 | FECHA 23/02/21
OBJETO DEL CONTRATO: ‘ AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA |~ MES &~ ARNO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -

1 4 2021 2305 24 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.705.086 <
TIPO DE SERVICIOS L Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | $0

OBSERVACIONES: 186 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES o
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.385.258 7
VALOR EJECUTADO $5.385.258
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.795.086 7
VALOR A LIBERAR $0
$ 30 >
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.271.345 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD NIVEL APORTE
Numero de Planilla ’ IBC DE CQTIZACION 12.5% IBC APORTE PENSION ARL ARL TOTAL APORTES
435903349/ $908.526,00~"‘l” $113.566 $145.364 3 $22.132 $281.140.
Dado en Bogota a los () dias del mes de ABRIL _-del afio Dos MIL VEINTIUNO(2021). lip anterior para que surta 'pago pertinente.
/ L Cordialmente, i iAo A oy R A ls n A
OBipce 9 €Mie Mn-lm Lt LML(’(@{
ANA RINCON ( GIE MORA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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.m iﬁgfél".:\f:gfi';fae Servicios de SallyJ:ORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Facheids. | 15/02/2018
E SERVICIOS aprobacion
&= Sur Occidente E.S.E. e

Versién 2

Cédigo: 04-02-F0-0003

Ubicacién del Servicio: SALAS DE CIRUGIA Sede: KENNEDY
< i i i " Ao
No. DE CONTRATO: 1706-2021 ; Periodo certificado desde el Dig]l Mes gl ARo a big Mes /1
7
1 4 2.021 30 4 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE MILENA MORA SANCHEZ P C.C. 1.030.643.676 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera indepepéiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestaré sus servicios y conocimientos como
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: SI __X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos basicos para el desarrollo de sus 1_p0r-ta uniforme y elementos necesarios 1—Anecdotario
-2.Preparar los de acuerdo al tipo de procedimiento.- - o - —
3 Ejecutar con criterio, actividades segun tratamiento médico y de enfermeria, planeando y para el cumplimiento de las actividades. 2-Bitacora de procedimientos
ejecutando cuidados de enfermeria segln necesidades y prioridades del paciente.- 2-Realizar procedimiento basicos de 3-Bitacora de procedimientos
4.Realizar procedimientos basicos, teniendo en cuenta la técnica adecuada.-5.Arreglar la . ' N 5 o
unidad, mantener el orden y aseo de la misma. -6.Preparar al paciente, colaborar en los enfermeria a pacientes asignados. 4-Bitacora de procedimientos
3 de ico y tratamientos -7.Asistir opor al paciente en :
la ali on, i6 ion y -8.Realizar célculo y control de 100% 3-Prep_arar pamentg par? examgnes
liquidos, admi y el -9. Realizar las activi objeto del especiales y/o medios diagnosticos
contrato para lo cual fueron contratadas y responder por el gjercicio de Ias actividades R . %05,
delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le incumbe por la 4-Asistir al paC|ente en sus actividades
corr asus -10. Dedicar la totalidad del tiempo para el basicas
cumplimiento de sus actividades.
REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADUR/1S, CRONOLOG!A, NOMBRE, FIRMA =l P 5 Il £ i
LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectuar oportuna y claramente, registros de todos los 1-Realiza reglstros ?n forma Clara y 1 LISta de verificacion
cuidados de enfermeria -12. Registrar en Notas de Enfermeria, el estado clinico del ordenados cronologicamente
paciente y actividades realizadas. 13. Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas,
escribiendo en las Notas de Enfermeria su nombre claro y manteniendo identificadas las
Historias Clinicas de acuerdo con lo establecido con las normas legales, los 100%
procedimientos de auditoria y el manual de historias clinicas de Ia Institucién, respaldando
toda actuacién con su nombre y sello.-14 Custodiar y cuidar la documentacién e
informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o a |a cual tenga acceso e impedir o
evitar la sustraccion, destruccién, ocultamiento o utilizacién indebida. 15. Elaborar guias,
informes, protocolos u otros informes solici enel i de sus activi
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar la informacion detailada de cada 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de turno
uno de los pacientes. ¥ P W E
100% con asignacion diaria
RELAGIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION 1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente | 1-Bitacora y/o lista de verificacion
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17. Atender las = S g
necesidades del equipo de trabajo.-18.Explicar procedimientos al paciente y/o a la familia.- que Iingresa al servicio
19 Respetar los derechos del paciente y cumplir el codigo de ética de enfermeria y todas
las disposiciones legales pertinentes que como servidores en el drea de la salud estan
obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y Hospitalizacion.-20. 100%
Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud a las personas con que tenga relacién por
razén de su cargo.-21. Cumplir con las di icil que sus i i
adopten en ejercicio de sus atri atender los imi y citaci del jefe
di o delas i
EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de técnica 1~USa [OS e]ementos de prOteCCiOn persona[ 1-AneCd0tari0
aséptica.-23. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el manejo de fluidos.-24. . . . _ . A
Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene y seguridad y con la ejecucion del 2-Realiza aseo y desinfeccion de 2-Lista de verificacion aseo y
de Salud Ocup ., seguros de trabajo segun o q H o i H H
oo avoaliarca fo S 201 ceo o b6 100% camas,camillas e inmobiliario de paciente desinfeccion
Institucional y a los planes de emergencia y evacuacion del Hospital y a los planes de
del drea de i
MANEJO, USC CUSTODIA DE RECURSOS EISICOS, INSUMOS, EQUIPOS 'E 1-Realizar inventarios asignados por el jefe | 1-Libro de inventario
IDENTIFICACION: 25. Vigilar e informar faltantes del inventario.-26.Mantener el orden, . B e . 2
limpieza y buen manejo de los equipos de materiales.-27. Velar por la adecuada y racional inmediato 2-Registro del traslado de historias
utilizacion de los recursos de la Institucién y demas equipos y elementos del Hospital que 2-Custodia historias clinicas de pacientes clinicas de la unidad
sean desti para el imi de sus .-28. Portar el N
Carnet de la institucién durante la prestacién de servicio segin los parametros de la aS|gnados
institucién.29. Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempefioc de las 100%
funciones y registrando y controlando los formatos establecidos para esta funcién. -30
Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos los cambios de ubicacion,
traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco normativo.-31 Utilizar los
bienes y recursos asignados para el empleo a su cargo o la informacién reservada en
forma exclusiva para los fines que correspondan 4
CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31. Asistir 1-Asiste a las capacitaciones programadas 1-Formato de asistencia de
a todas las p por la 32, Participar enel diagnéstico . . R
de necesidades de capacitacion al interior de su area, para su posterior realizacion. 100% en la USSK capacitacion
OBSERVACIONES:
3
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1 795,086 (UN MHON SETESIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CERO OCHENTA Y SEIS PESOS MCT.) 7
N .
. M VL o n / ,9_>
%\ )-h}b C(Lu\\\a KAV l(/d— Fecha roa Firma de recibido supervisor:_ANA RINCON .‘ m Z }LA &
NOMBRE COMPLETO CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: gug”! j‘iéﬂa MbraSalcHEz ~ coo [
(1
=
Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE MILENA MORA SANCHEZ

C.C1.030.643.676

La suma de ($1.795.086. ), UN MILLON SETESIENTOS NOVENTA'Y CINCO MIL CERO
OCHENTA Y SEIS PESOS MCT. Por concepto de PRESTACION DE SERVICIOS COMO~~ :

AUXILIAR DE ENFERMERIA, durante el periodo de 01 al 30 DE ABRIL de 2021,
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1706--2021.

i
| ’\f I
‘(,\E ,"11\\@1[:\ \.L)ki('}\\’\t’}e% ‘
ANGIE{IyIILENA MORA SANCHEZ
C.C1.030.643.676
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 000570123547
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Bogota DC ,41\ o4t 9\ de 2021

Serores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Ciudad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

1. Que durante el afio 2020: SI; oNO X cancele intereses de vivienda
(marcar segun el caso), adjunto certificacién
2. Que durante el afio 2020: S| oNO X cancele pdlizas de medicina prepagada, o polizas de
salud, o plan complementario, (marcar segun el caso) adjunto certificacion.
3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:
NONMBRE IDENTIFICACION |  PARENTESCO EDAD CURSO INSTITUCION
Que durante el afio 2020
4. Soy declarante de RENTA: SI NO X
5. 8l NO A mis ingresos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)
6. PATRIMONIO BRUTO: Que, durante el afio 2020, SI NO )( mi patrimonio bruto era igual
o superior a 4500 UVT (160.232.000)
7. Elvalor de los aportes voluntarios a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es de
$
8. Solicito Sl NO realizar retencion en la fuente adicional, a la calculada por el sistema
ordinario por valor de $ :
9. Solicito por favor aplicar para efectos de la retencion en la fuente el Articulo 383 del ET Sl
NO o aplicar la Retencion en la fuente del 11% Sl NO
Atentamente
A r N,)eaa Moia m(he’@ )& . \ 2 Mo \ l £
NOMBRE: , ﬂ(}te / FIRMA: . rnjne, Milena Mo Aoachet.
/ 2 s 2
CC 080643616
UNIDAD:

Uos K enne&{




