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| e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de ﬂ ‘ MEJOR
SRR T PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacié | 31/03/2017 | === | panaTooos
TESORERIA n
Cédigo: | 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: "\__ PAULA ANDREA BARBOSA ALVARES
TIPO DE DOCUMENTO: CIE X C.E NO. 1.033.704.183
<
CORREO ELECTRONICO: | PAUANDREINAS2005@GMAIL.COM CELULAR: ~ 3214205143
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: s KE10
UBICACION DEL SERVICIO: "MEDICINA INTERNA 5°PISO SEDE: Kennedy
Centro de % Centro % Centro | % Centro % Centrode | % Centro | %
CENTRO DE COSTOS: costo de costo de costo de costo costo de .
KE10106-CV | 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA B 8870446864 EENSIONADO NO
NIJMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: S 2006-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO ™ 3de3
- 10/02/2021 :
NUMERO DE CDP 201|FECHA NUMERO DE CRP 17325 FECHA 23/02/2021
OBJETO DEL CONTRATO: " PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIA | _MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - e HASTA . -
1 a 2021, 130 4 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: %.$3.197.520
TIPO DE SERVIGIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES: 180 HORAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

 V\$9.912.312

VALOR EJECUTADO

\\ $9.592.560

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA b $3.197.520
VALOR A LIBERAR R $0
SALDC POR EJECUTAR \ $319.752
PORCENTAJE DE EJECUCION N97%

oL ‘.\\ . . e . . . = . .
Se verifica ehcumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION |APORTE A SALUD 12.5% IBC APO’;L;PIZ':S'ON NIVEL ARL| APORTE ARL TOTAL APORTES
- o
\\0 . 3 “\$33.300
1037041674 1$1.363.471 $170.500 $218.200 $422.000

Dado en Bogotd a los [ ) dias del mes de ABRIL del afio dos mil ventiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

CAIRBysnDd

ANA TULIA RINCON

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

fowa

Eoina

PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 3
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE ;
1510212018 B
e PRESTACION DE SERVICIOS S 04-02-F0-0003 e

N
.

N N
Ubicacion del Servicio: MEDICINA INTERNA 5°PISO Sede: UNIDAD KENNEDY - KET0 »
No. DE CONTRATO: T 2006-2021 Periodo certificado desde el  [—Di2—~ Mes J|\ e e ! el
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ C.C. ~71.033.704.183 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como ENFERMERA de la Subred lntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente.

El resultado del cumplimi > del contrato es: Productos: SI _X_ NO _ Servicios: SI _X_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAM ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los 1-Porta uniforme y elementos necesarios para el cumplimiento | 1-Anecdotario
elementos basicos para el desarrollo de sus de las actividades. 2- 2-Bitacora de procedimientos
actividades -2.Preparar oportunamente los elementos Realizar procedimiento basicos de enfermeria a pacientes 3-Bitacora de procedimientos
de acuerdo al tipo de procedimiento.-3.Ejecutar con asignados. 3-Preparar paciente para examenes 4-Bitacora de procedimientos
criterio, actividades segun tratamiento médico y de |, especiales y/o medios diagnosticos 4-Asistir al
enfermeria, planeando y ejecutando cuidados de \4100% paciente en sus actividades basicas

enfermeria segln necesidades y prioridades del
paciente.-4.Realizar procedimientos basicos,
teniendo en cuenta la técnica adecuada.-5.Arreglar la
unidad, mantener el orden y aseo de la misma. -
6.Preparar al paciente, colaborar en los examenes de

1-Realiza registros en forma clara y ordenados 1-Lista de verificacion

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, cronologicamente

CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES: 11. Efectuar oportuna y claramente,
registros de todos los cuidados de enfermeria.- K
12.Registrar en Notas de Enfermeria, el estado M00%
clinico del paciente y actividades realizadas. 13.
Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas,
escribiendo en las Notas de Enfermeria su nombre
ciaro y manteniendo identificadas las Historias
Clinicas de acuerdo con lo establecido con las

RECIBC Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y[ 100% 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de turno con
entregar la informacion detallada de cada uno de los 2 ° asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN 1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente que 1-Bitacora y/o lista de verificacion
EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA, ingresa al servicio

HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL
EQUIPO: 17. Atender las necesidades del equipo de
trabajo.-18.Explicar procedimientos al paciente y/o a
la familia.-19.Respetar los derechos del paciente y
cumplir el cddigo de ética de enfermeria y todas las
d|sposm|ones Iegales pertlnentes que como

EPIDEMIOLOGIA ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD 22. 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario

Aplicar los principios de técnica aséptica.-23. Aplicar 2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas e inmobiliario |2-Lista de verificacion aseo y desinfeccion
las normas universales de Bioseguridad, en el \\_}‘100% de paciente
manejo de fluidos.-24. Cumplir con la presentacién
del reglamento de higiene y seguridad y con la

100%

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS 1-Realizar inventarios asignados por el jefe inmediato 1-Libro de inventario
FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E 2-Custodia historias clinicas de pacientes asignados 2-Registro del traslado de historias clinicas de la
IDENTIFICACION: 25. Vigilar e informar faltantes del unidad

inventario.-26.Mantener el orden, limpieza y buen
manejo de los equipos de materiales.-27. Velar por la
adecuada y racional utilizacién de los recursos de la
Institucion y demas equipos y elementos del Hospital
que sean destinados para el cumplimiento de sus
actividades contractuales.-28. Portar el Carnet de la
institucion durante la prestacion de servicio segun

' 100%

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E ‘\ 1-Asiste a las capacitaciones programadas en la USSK 1-Formato de asistencia de capacitacion
INVESTIGACION PERMANENTE 31. ASIStIr atodas, 100% 1

/

itucion. 32.1
OBSERVACIONES: HORAS LABO AS 180

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $3. 197 520( TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS )

PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ CC: 1033704183 Ob\ (\ 6(\ m (16 61 ANA TULIA RINCON Cﬁnwjﬂm ‘S

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certi ion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

No. De Contrato: Diligencie numero de contrato

Periodo certificado desde el: Diligenciela fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar

Nombre del Contratista: Diligencie su nombre

C.C.: Diligencie su cedula de ciudadania

De: Diligencie el lugar de expedicion de la cedula de ciudadania

El resultado del cumplimiento del contrato es: Diligencie con una (X) si se cumple o no con los productos o servicios.
Obligaciones Contractuales: Diligencie las obligaciones presentes en el contrato

Programado: Diligencie (Si o No) si para el periodo certificado la obligacion ha sido programada

Actividades Realizadas: Diligencie que actividades fueron realizadas para dar cumplimiento a las obligaciones
Productos entregados: Que productos surgieron delas actividades realizadas

Observaciones: Diligencie si es necesario agregar observaciones

Total a Pagar: Diligencie el valor en numero y letras del valor a pagar en el periodo a certificar



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
A k
& “\PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ

"¢.C 1.033.704.183 DE BOGOTA

_ La suma de TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS. VEINTE PESOS
\$3.197.520, por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS COMO ENFERMERA PROFESIONAL
EN EL AREA DE HOSP-l'\I"ALIZ" ION\D\E LA UNIDAD DE KENNEDY 5°PISO MEDICINA INTERNA.
Durante el periodo de 01 al 30 de ABRIL del 2021 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 2006-2021.

fou\as  BarhosG
PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ
C.C1.033.704.183 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 8870446864
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Bogota DC de 2021

A0 obal 202y

Senores =
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE
Ciudad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

1. Que durante el afo 2020: SI,____ ~_oNO X _ 7" cancele intereses de vuvrenda
(marcar segun el caso), adjunto into certificacion
2. Que durante el afio 2020: Sl o N® cancele pohzas de medicina prepagada, o pohzas de

salud, o plan complementario, (marcar segun el caso)’ ad]unto certificacion.
3. DECLARO, baJo la gravedad del juramento-que: mls depend|entes son:

NOMBRE IDENTIFICACION| PARENTESCO | EDAD CURSO INSTITUCION |
ehsard6 Aadeuiadnidaa podYe. | 6Y. s
g aWOfy [N Iaadic | i |
Que durante el afio 2020
4. Soy declarante de RENTA: Sl N/Q:..,- X
55 Sl . NO X mis. mgresos Iaboral‘ vfueron rguaes:o'supenoresaMOO UVT ($49 850 OOO)

NO _)S m| patrlmomo bruto era igual

5. PATRIMONIO BRUTO: Que; durante ela ,o:-zozo Shrn
0 superior a 4500 UVT (160.232.000) - :

7. Elvalor de los aportes voluntarios a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es.de
$

8. Solicito SI NO O( realizar..'retencién.‘en 1a-fuente adicional, 2 la.calculada por el sistema
ordinario por valor de $ Ea s ;

9. Solicito por favor aplicar para: efectos de la retenCIé'n""er'i' Iafuente el Artlcu10383 del ET-SI
NO_ )~ o aplicarla Retencion enla fuente’ del 1% Sl =2 ..-2 7 'NO D{ el

Atentamente

C.C: 40533%@\\@3 6@"(1 ’ - G SR
UNIDAD: Us5s (’(f\ﬂ{d\\

0310 ¢



