Sur Occidente E.S.E.

Versién 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Fecha de

aprobacién 18022008

Cédigo: 04-02-F0-0002 BOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CASTRO HERRAN LUZ DARY
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X I CE I NO. 52456529
CORREO ELECTRONICO: ESPERANZA1962@HOTMAIL ES CELULAR: 3204120797
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY KE10
UBICACION DEL SERVICIO: SALA DE PARTOS SEDE: KENNEDY
e e o e R T T e R el B
CENTRO DE COSTOS:
~]KE10DO05. 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 6180421692 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
2
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: = 4839 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
NUMERO DE CDP N\ 162 .04/02/2021 NUMERO DE CRP 15162 FECHA 08/02/2021
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL EN ENFERMERIA
DIA |~ MES ARO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ; HASTA ~
N 4 2021 30 4 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ~ $3.135.960
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS EN EL MES DE ABRIL
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.676.156
VALOR EJECUTADO $8.666.040
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.135.960
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10.116
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 so

inferiores a $2.271,315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

cial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

Numero de Planilla IBC DE COTIZACION APO:RZTSEVAIEQLUD PEQZ%T:EW NA‘;?_L AP:R'T_TE “TQTAL APORTES
Ss N\
1037059429 $ 1.000.056 $125.007 $160.009 3 $24.361 $309.377

dado en bogota a Ios (

Q M)W@\Qf

) dias del mes de ABRIL del afio dos mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente cordialmente,

ANA TULIA RINCON

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CASTRO HERRAN LUZ DARY

NOMBRE y FIRMA\DEL CONTRATISTA

Pagina 1 de 1



Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

B

Version 2
Feckaite. 03/04/2017
aprobacion

Cédigo: 04-02-F0-0003

3N

N

Ubicacién del Servicio:

SALA DE PARTOS

Sede: KENNEDY

N S e

~ Di Mes™ A 1 D ™M Al

No. DE CONTRATO: 4839 Periodo certificado desde el = e ° a 2 €3 fio
1 4 2.021 30 4 2.021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CASTRO HERRAN LUZ DARY C.\G: 52.456.529 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién
PROFESIONAL EN ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Si

NO Servicios: SI > X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAM

ADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos basicos para el desarrollo
de sus actividades -2.Preparar te los de do al
tipo de procedimiento.-3.Ejecutar con criterio, actividades segun tratamiento
médico y de enfermeria, pl do y ejecutando de enfermeria
segan i y pri del p -4 Realizar proc i
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 de diagnéstico y i iales.-7.Asistir
oportunamente al te en la ali i6n, eliminaci i0
traslados.-8.Realizar calculo y control de liquidos, administrados y
eliminados. -9. Realizar personalmente las actividades objeto del contrato
para lo cual fueron contratadas y responder por el ejercicio de las
actividades delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le
incumbe por la di asus -10. Dedicar la totalidad
A

ol

y

100%

1-Porta uniforme y elementos necesarios
para el cumplimiento de las actividades..
2-Realizar procedimiento basicos de
enfermeria a pacientes asignados.
3-Preparar paciente para examenes
especiales y/o medios diagnosticos
4-Asistir al paciente en sus actividades
basicas

1-Anecdotario

2-Bitacora de procedimientos
Bitacora de procedimientos
4-Bitacora de procedimientos

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectuar oportuna y
claramente, registros de todos los cuidados de enfermeria.-12.Registrar en
Notas de Enfermeria, el estado clinico del y actividades i

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
procedimientos de auditoria y el manual de historias clinicas de la
Institucion, 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 la cual tenga acceso e impedir o evitar la sustraccién,

100%

1-Realiza registros en forma clara y
ordenados cronologicamente

1-Lista de verificacion

RECIBO v ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar la informacién detallada
de cada uno de los pacientes.

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno

1- Libro de recibo y entrega de turno con
asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
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 codigo de
ética de enfermeria y todas las di legales perti que como
servidores en el 4rea de la salud estan obligados, tanto en Servicios
Ambulatorios, como en Urgencias y Hospitalizacién.-20. Tratar con respecto,
imparcialidad y rectitud a las personas con que tenga relacién por razén de
su cargo.-21. Cumplir con las i que sus superi jerarquil
adopten en ejercicio de sus atribuciones, atender los requerimientos y
citaciones del jefe inmediato o de las autoridades competentes.

100%

1-Aplicar protocolo de bienvenida al
paciente que ingresa al servicio

1-Bitacora y/o lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de técnical

aséptica.-23. Aplicar las normas uni ies de Bi en el j
de fluidos.-24. Cumplir con la presentacién del reglamento de higiene yj
sequridad y con la ejecucion del programa de Salud Ocupacional,
ejecutando procedimientos seguros de trabajo segun actividad a realizar en
la Institucién. Asi como acogerse al programa de Salud Ocupacionall
Institucional y a los planes de emergencia y evacuacion del Hospital y a los|
planes de ia del area de imit

100%

2-Realiza aseo y desinfeccion de
camas,camillas e inmobiliario de paciente

1-Usa los elementos de proteccion personal

1-Anecdotario 2-
Lista de verificacion aseo y desinfeccion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 25. Vigilar e infurmar del i i0.-26.N el
orden, limpieza y buen manejo de los equipos de materiales.-27. Velar por 13
adecuada y racional uti ion de los de la y demas|
equipos y elementos del Hospital que sean para el imi

de sus actividades contractuales.-28. Portar el Camet de la institucion
durante la prestacion de servicio segun los pardmetros de la institucién.29.|
Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempefio de las
funciones y registrando y controlando los formatos establecidos para esta
funcién. -30. Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos los|
cambios de traslados, gros o pérdidas de los bienes bajo el

marco normativo.-31.Utilizar los bienes y ignados para el
a su-cargo o la informacién reservada en forma exclusiva para los fines que|

100%

1-Realizar inventarios asignados por el jefe
inmediato

2-Custodia historias clinicas de pacientes
asignados

1-Libro de inventario 2-
Registro del traslado de historias clinicas de
la unidad

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31. Asistir 3
todas las capacitaciones programadas por la institucién. 32, Participar enel
diagnostico de de al interior de su area, para su

posterior realizacién.

100%

1-Asiste a las capacitaciones programadas
en la USSK

1-Formato de asistencia de capacitacion

N
OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS EN EL MES DE ABRIL

TOTALA PAGAR:3135960 (TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS 00/100 M.N.)

CASTRO HERRAN LUZ DARY:

[ANA TULIA RINCON :

Oholiu CS:»{»LS

Nota: El informe para su aprobacién estara sujet\a la certificacion de cumplimiento del contrato gue 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:

" CASTRO HERRAN LUZ DARY
. C.C. 52456529

Lla suma de-3135960 (TRES MILLONES CIENTO TREINTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS
00/100 M.N.) por concepto de prestgcién de servicios como PROFESIONAL EN ENFERMERIA durante el
periodo de 01 de ABRIL del 2021 a‘lf30 de ABRIL del 2021 de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacion de servicios N2 4839

CASTRO HER&Q;; LUZ DARY
C.C. 52456529
- CUENTA DE AHORROS

6180421692
BANCO DAVIVIENDA
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Bogota DC O Aot {

Sefores

de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Ciudad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

1. Que durante el afio 2020: SI.____

(marcar segun el caso), adjunto certificacion

2. Que durante el afio 2020: SI

o NO x cancele intereses de vivienda

salud, o plan complementario, (marcar segun el caso) adjunto certificacion.
3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:

oNO X cancele pdlizas de medicina prepagada, o poélizas de

NOMBRE : IDENTIFICACION | PARENTESCO EDAD CURSO INSTITLég\I'O?\é
= FEr00NS [ eR\SA 6 : Unioemsidor
ESN A G ! ua 22 omeesd®l e Caduamams
Que durante el afio 2020
4. Soy declarante de RENTA: SI NO__ X

5 Sl NO X

6. PATRIMONIO BRUTO: Que, durante el afio 2020, SI _

LY

mis ingresos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)

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 SI N

NO X_ mi patrimonio bruto era igual

X realizar retencién 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 Artlculo 383 del ET Sl gX

NO___ o'aplicar la Retencion en la fuente del 11% SI

Atentamente

NO X

nomere: L2 Don % HEXVDQ
o 524666%?\

UNIDAD: ()3 KE(\




