ﬁm Secretarts e Salud
Subred Integrada de Sevvicios de Salud

. .
% Sur Dccidente E.S.E.

CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTG DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQ DE PAGO POR

TESORERIA

Version

2

Facha de
aprobacion

31703720107

Codigo:

04-02-FG-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELQISA MESA ESPINOSA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C ] X I C.E | NO. 51879126
CORREQ ELECTRONICOQ: eloisamesagspinosa@yahoo.com.co CELULAR: 3165304237
UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD: Tlatal
UBICACION DEL SERVICIO: Urgencias SEDE: Tintal
cenTRoDE Costos, | | [omne | w [mea] S Tame T e [ e,
KE11i05 0%
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA l !/'l 450270084525 PE_NSIONADO No

INFORMACION PARA EL PAGO DEI,;‘eONTRATO_U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2080-2021 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3de3 ¢
NUMERQ DE CDP 30 FECHA I Bi01/2021 7. NUMERO DE GRP I 12561 ' ggci-iA ‘ 3otzo21 e
o o
& e #
-
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA &
DlA MES ANO DA [ MES | ANC o
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 4 2021 30 4 2021
VALOR HCNORARIOS MENSUALES: 7 33250812
TIPO DE SERVICIOS Asistencial |  RESERVADE GLOSA 0% ¢ 40
OBSERVACICNES: 180 HORAS MES MAS 3 HORAS UAT/
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
GONCEPTO VALORES "
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.912312 7
VALOR EJECUTADC $9.343.8597 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.250.812 #
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $568.453

PORCENTAJE DE EJECUCION

98%

L

El Intarventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpléienio dal minime valor de los aportes al sistema de se
inferiores & $2.271,315 el valor para IBC debe ser sobre
o

s

guridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
un saiario mfnima legaf vigente.

AURA ALthDRA MURCIA PEREZ{
MBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

. . Z. | APORTE A SALU‘B"'I APORTE .| NIVEL APORTE - ) 2
Nimero de Planlllg;/ IBC DE COTIZA&;}ON . 12.6% IBC,”  |PENSION 16%8¢|  ARL ARL 4;"’ TOTAL APORTEyS
1 £ g
8612515158/ $1.321.642,00 165.205‘/ $211.463 . 3 $32.19{’ $408.863
\
Dado engaogota a | dias del me; de\
Ve pdidl

Pégina t de 1




i
b ,
W Secretyta de Salud
% Subred Integrads de Serviclos de Salud
Sur Occidante E.S,E, .
-~

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIGN DE SERVIGIOS

Version 2
Fecha de
042017
anrahasion. M d
Cédige: 04-02-FO-0003 "“_“‘" 2

Ubicacién del Serviclo: SEGUNDO PISO Sada: TINTAL
Dia | Mes | an M /
No. DE CONTRATO: 2080-2021 / Periodo certificade dasde el 2 | Mes ° | o [ Dfa | Mes | Afio
: 1 4 | 2021 30 | 4 | 2021
NOMBRE DEL GONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA e.c. 51879126 | D | BOGOTA

ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETQ DEL CONTRATO: Ei Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista suberdinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientes como PROFESIQNAL DE|

El resultado det cumplimiento del contrato ss: Productes @ Sl NQ

Servicios:

s X WO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Apoyar {a reali de actividades, i diagnésticos y i por
i profesional tratante para el manejo de patologlas establecidos dentro def plan inlagral,

2. Cumplir con las exlpencias lagales y &livas para el adacuado manejo de la historla clinlca de fos
pacisntes 2. Llevar registro de la
atencldn de los procedimientos, aclividades e Intervenciones, asi como mantener actualizados los

1. Apcyo la realizacion de actividades, procedimientos
dlagnisticos y terapsullcos ordenados por el profesionat tratante
para el manejo de patologlas establacides dentro def plan
imegral.

2. Cumplio con las exigencias legales y éticas para &l adecuado
mans|o de la historia clinica de los pacientes

3. Lievo registro de la atencidn de los procedimientos,

Diligenciamisnte de libro de regisiro de
paslentes que ingrasan a triage fecha, hora,
dacumento, nombre, edad | tipo de paclente,
clasificacion, canducta y fipo de irage.

Entregar la ¢onsiencia de afiliaclon y el pagoe al sistema de seguridad soclal en salud, pensiones y
fesgos profaslonalas mansualments 23. Realizar las
demds actividades que le sean aslgnadas acordes con el objsto del contrato.

/

N i . 96% actividades & nfarvanciones los h Participo en capacitaclon pregramada por fa
:'J:;;;ﬁ;ﬂ:::?y:':s:z‘::g;::Zl;ugu‘:l::I;r?:c‘{u';i?;:‘fagﬂgiir;gi:r":: lge::ﬁ:;:sdga[:ﬂmec: segtnel estadisticos definidos por Ia_ subrad y tados aquellos registros sul?redA Leo los doc.um_entns enviados para
pracadimianto establecide 5. Parlicipar en |z programaclon de actividades del necesar{us para el t_;u_mpllm\enlu de Insdprncasns dedcosllos y ap!ma; conct_iptus en friage. E.HUEQO mmol
Area §. Reporiar los aventos de notificacién abligataria con fa pmcedim‘:;n;: ;?:I;f;?:?dzn la entreg de lumsn sl:ni:i;o enla :E&%: regisira de lu pendiente en e
oporiunidad establaclda en la nermatividad vigente programagion de aciividades del drea

4. Raporto fos eventos de notlficacién obligatoria con la

oporunidad establasida en la normatlvidad vigents

7. Motifico las fallas de calidad que se se presentan en el

sarvicio, particlpo en los andlisls para implementar las acclones (Ceomunicasion por escrilo sl es requerido
7. Nofificar las fallas de calidad que se se presanten en el servicio, participar en {os anélisis a los de mejora definidas para el servicio 8. Imparte para evidenclar fallas en la calided en la
que sea convocedo & imp las de mefora definidas para el serviclo 8. instrucciones al personal a cargo prestacion del servicie. Insiruecldn @
Impartir instrucciones al personaf a cargo » 9. Diligenciar en £. Diligencio an forma adecuada los formatos o lastrumentos esiudiantes de ECCI de enfermera.
forma adecuada los formatos o instrumentos proplos de su actuar con criterios de lagibllidad, propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oporiunidad e Segun‘memo v control en sala de espsra del
oportunidad e integralidad 10, Realizar los procedimientas al 95% integralidad 10. Realizo de i Dialogo per
usuario acords con Sus respensabilidades denirddel servicic los procedimientos al usuario acorde on sus responsabliidades [con la  familla para  dar  indicasiones,
11. Practicar el ¥ conlrol a p en los que 58 requiera su padicipacion 12, dantro dei servicio recomendaciones, signos de alafma  y
Informar al paclente y su familia sobre 50 condicion, plan de mansjo y atencién. 11. Practico el seguimients y contral a paclentes en los que s¢  |éducacion en general para el cuidado del

requiere mi participacion . 12. Informo al paciente y su familla |pasiente pediatrico.

sobre su condiclen, plan de mangjo y atencion.

13. Pramevio accicnes de humanizaclén en la atencién y de

sequridad del pacisnte en el servicio.

14. Apoye el cumplimienta de las normas del Sistema
13. Promover acciones de humanizacién en la atencién y de seguridad del pacisnte en el servicio. Chlfgarorio de Garanlia de la Calidad segdn requerimisntos ds |a
14. Apoyar el cumplimiente de las normas del Sistema Obligarorio de Garantia de 1a Calidad segin Subred. 13.
requer/mientos de la Subred. 15. Elahorar Elaboro informe mensual sobra ¢l desarrollay avance de sus {Mans]o parmanenie de! paclente y famillg
infarme mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarias al supervisor del actlvidades y entregaras al supervisor dal contrato para que este bajo & concepts de hosplitalidad y
contrato para que este certifigue el cimplimtanto 16. Responder por los 90% certifique el cumplimiento 18. iz<acion, con los principios y valores
elemenics enfregados para ot desempefio de las aclividades aslignadas y entregarlos a la persana Raspondia por los elementos entregados para el desempefio de [de la subred. Participacion en las actividades
ancargada en ¢aso de terminacién def contrato 17. Particlpar en las jornadas de las acilvidades asignadas y entregarlos a |2 persona encampada [de  capacliacion y  rsuniones que  se
szpacltaclén, Induceidn, aquipes de mejeramiento ds acreditacion, reuniones y eventos a los cuales en case de terminaclin dal contralo 17. Panticipe en las |programaron.
seda convosado. 18. Caonocer y dar cumplimiente & los procedimlentes jornadas de gapacitacion, inducclén, equipos de mejoramiente
astablecldos por la subred, ademas de apoyar fa Implemeniaciin de los mismos, de acreditaclén, reuniones y evenios a los cuales ssa

convacado. 18. Conocio y dio

cumplimlento a les procedimientos establecidos porla subred,

ademas de apoyar la Implemenlacidn de fos mismos.

18. Apoyo ala subrad an las actividades que demando segan

insterinstitucionales y 20.

19. Apoyar a la subred en las actividades gue demamde segiin requerimientos insterinstitucionales y Reulslm las actlyidades realizadas relacicnadas con la
extrainstltuclonales. 20. Registrar las aclividades raalizadas relacionadas con la prestasion del def prestacion del del servicio, de acuerdo con ol sistema de
sarvicie, de acuerde con el sistama de infarmacion de la subrad Informacion de la subred Realizaclon de aclividades segin directrices
21. Realizar supervisibn de los contratos para los que sea designade, 22, 98% 21. Reallzo supervision de los coniralos para los que sea del plan estrategice institucional y de la

designado. 22. Entrego fa constancia de
afiliacion y el pago al slstema de sepuridad sogial en salud,
pensicnes y riesgos profesionales mensualmants

23. Realizo las demds actividades que le fueron zsignadas
acordes con el objeto del contrata,

7

diraccion en genaral,

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES MAS 3 HURAS DE UAT

,/

TOTAL A PAGAR {Ni(mero y letras); }ﬂfﬂ 8}2 (. TRES MILLOJU)S DOCIENTOS CINCUENTA MIL QCHOSIENTOS DOCE PESOS MIC )

K=

I1SA MESA ESPINOS,

alidq

IA PER

Nota: El informe para su aprobacidn astara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Figina1de?




.

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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ELOISA MESA ESPINOSA
CC 51879126 DE BOGOTA.

/

La suma de\$ 3.250.812 ( TROZJSV(WLLONES DOSIENTOS CINCUENTA MIL
OCHOCIENTOS DOCE PESOS Ki/C) por concepto de Prestacion de Servicios
como enfermera en el area de hospitalizacion de la 4SS Patio Bonito Tintal durante
el periodo de 01 al 30 de ABRIL de 2021 de confbrmidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 2080 -2021 '

r L e

ISA MESA ESPINGSA

CC 51879126 DE BOGOTA.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 450270084525
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RAZON SOCIAL:

ELOISA MESA ESPINOSA

CC-51879126

| AgQAG(QaS IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: {0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: {0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-04-09

FECHA DE PAGO:

'12021-04-08

ENTIDAD DE PAGO:

BANCOC DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION:

2021-03 //

PERIODO SALUD: 2021-03 / /
NUMERO PLANILLA: les12s15158 4
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8661385475
TIPO DE PLANILLA: |
Evroad | NT NOMERE A | winisis | iy | vALORPAGAR
EPS008 800251440 SANITAS : 1 ‘ B0 LU samrsoplo 5 187500
{254 800336004 | COLPENSIONES 1 T $z4o',o'o;n: . . $240000
1441 8909037:5_:59 ARLSURA . . o “ 5 :sg.as',é@i)_:
Total a pagar | $464,100




