Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | @

] PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR zef;‘:a‘::m 15/02/2018 X
s e TESORERIA 2 AT
Coédigo. 04-02-F0-0002 bl
INFORMACION DEL CONTRATISTA P
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NEYID FERNANDO CASTRO ORTIZ “
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X I CE I NO. 83003600
CORREO ELECTRONICO: FERCASTRORTIZ@HOTMAIL.COM CELULAR: 3143437041
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PABLO VI
: DIRECCION DE g
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIOS SEDE: PABLO VI
Centro de costo |/ % Cecr::ode % uec::w % Centro de costo % Cecr::;c:ode % Cecr::;?:e %
CENTRO DE COSTOS: - =
PA16MO7” [ 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | PENSIONADO |[No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 7
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: é 1377-2021  |N° DE PAGOS DEL CONTRATO /«' 3de3 ”
-~ —
NUMERO DE CDP 495 4 FECHA 31/03/2021 /] NUMERO DE CRP 22820 FECHA 12/04/2021 -
PRESTAR APOYO COMO LIDER ASISITENCIAL ENE L AREA DE AMBULATORIOS, DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMEINTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION.
DIA MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - — — HASTA z
1.4 4 2021 30 4 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.197.520
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%
NO APLICA

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.912.312 *
VALOR EJECUTADO $8.953.056 ¢ / A/
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.197.520 / + \
VALOR A LIBERAR SORE
SALDO POR EJECUTAR $959.256
PORCENTAJE DE EJECUCION 90%

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

: AFPURITE
Numero de Planilla /|IBC DE COTIZACION APORTE‘,A SatiD PENSION 16% NAVEL APORTE ARL TOTAL APORTES
/ 12.5% IBC RC ARL
8349151655 $1.108.473 $ 138.559 $177.355 3 | $32200 $ 348.114

Dado en Bogota a los (30) dias del me7€e BRIL del afio Dos Mil veinti uno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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WPERA ) NEYID FERNANDO CASTRO ORTIZ
NO y FIRMA DEL SUPERVlSV NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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.- Subred inteprada de Servico e Sufod INFORME
lenteESE CALDA
B SurOccdente ESE. BCOGOTAOC,
{ NG S ame
Ubicacién del Servjcio: Isubrod integrada de servicios de salud sur occidente ES.E Sede: PABLO VI e
L = -
ia " _Mes |* Afio ‘Dia |Mes.|~ Afo. "
No. DE CONTRATO: 1377-2021 Periodo certificado desde el 2 4 I J a — ]
s 4 | 2.021 | 4 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: INEYlD FERNANDO CASTRO ORTIZ cc 83093609 DE CAMPO ALEGRE
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera di sin que exista ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como ENFERMERA PROFESIONAL de la Subred Integrada de|
Servicios de Saiud Sur Occidente i
El del del es: P :8I_X__NO___ Servicios:SI___NO__
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO |ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar la elaboracién de los registros pertinentes en la historia clinica y formatos institucionales de ingresos y egresos st 1. Realizar la slaboracién de los registros pertinentes en la historia clinica y formatos. Institucionales de hstoria olinios
«luudmuh-awymuwn ingrosos y egresos de los pacientos dol Area do urgencias y hospitalizacién.
2. Realizar Y ga de tu E-1] 2. Realizar el recibo y entrega de turnos de los pacientes de urgencias y hospitalizacién. carpeta de entrega de turno
. Responder por &1 mantenimiento y dotacion del carro de paro con medicamentos y elementos necesarios y|
nnw-a-mdmnmmym.muamaunmmmmmmvmmmm’-:';wmu.unl. sl ity tn o lo requers, rsliande contrl en cada trmo en o el oy s
s 41 b ki sl urgencias verificando el funcionamiento del cardiodesfbrilador y prueba de ventilador mecinico del drea de ONTO S8 pery.
Mg reanimacién
;t.ru::;::w:-—- de los pacientes ‘orden d medios si & Reviarfa isoras clicas defos pacents que ngresen a1 Servicio: Orden de hospitalizacién, orden de historia.clinica
5. Ciligenclar correctamente el formato de atencién Integral de enfermeria ademds dirigic y optimizar 31 equipo de Auxilares de| 5. Diligenciar correctamente el formato de atencién integral de enfermerla ademds dirlgir y optimizar al equipo de 1o PAIE
para las cond b sl Ausiliares de Enfermerfa en el servicio para las conductas a segur. o
6. Asistir y colaborar Ia es S| 6. Asistiry el [ actas de socializacion
7. Elaborar segiin orden médica y patologia el registro de dietas y velar por su correcta aplicacién. si 7. Hlaborar segin orden médica y patologia el registro de dietas y velar por su correcta aplicacién. historia clinica
3. Realizar los registros segin el del tos dos y la conducta tomada de acuerdo) 8. Realizar los registros de enfermerla segin el estado del paciente, los procedimientos reallzados v la conducta PAIE
a gulas y politicas institucionales. sl tomada de acuerdo a gulas y politicas Institucionales. bl
i i ae A Vool do Eoh G 2l S s| :. n..n:;::.:.'.;‘:. ‘Atencién Integral de Enfermeria segin manual institucional en el aplicativo electrénico aplcativo PAIE
10, Elaborar, revisar y actualizar en cada de acuerdo a g1 sl 10. Elaborar, revisar y actuallzar en cada turno el ibro de entrega de acuerdo a gula Institucional. Libro de entrega de tumo
11. Informar y eoordinar con la familk patologla. si 11. Informar y coordinar con fa familla del paciente, el envio de muestras para estudio de patologia. registro en historia clinica
T Toformar T equipo M&dico cuslquier aleraclon ya ses Falka, 5 dinica que
:d:'::'”" b "'"""'" Splps Mddhes craboier. siarnciin ve sas WCK, pid “"'h'l’:""‘ s srigs punts  sohd ol sl comprometa Ia salud del paclente, ademis de reportar lo eventos de seguridad elinica en el aplicativo dispuesto registro en historia clinica
% para tal fin a nivel institucional.
T3 Adrmiatar mediamentos segn manual e adminitracin de medicamentos nsUtuconal. En casos de se necesario rientar sl 13, Administrar medicamentos segin manual de adminstracion de medicamentos institucional. En casos de ser| 0 e s B ik
y vigilar necesario Orientar y vigila ogis
14, Participar en la implementacion y evaluacién de los programas de atencién a la comunidad de acuerdo a las necesidades| 4. Participar en Ia Implementacion y evaluacién de los programas de atencién a s comunidad de acuerdo a las|
detectadas. si necesidades detectadas. actas de socializacion
15, Revisar o correct genciarmiento de Jos stemas de fogistros Tpapdieria] eviablecdos para Tos dierentes servicos por T5. Revisar ef correcto diigenclamiento de 1os sistemas e registros (papeleria) establecidos para fos diferentes| s dl ;
insttucién. si servicios por la institucién. inling Senyion
16. Propiciar las relaciones d lograr una prestacién os & de salud. si IEPmpkhvhlrd-:hmdtmuﬂhndhm«udnp-nbvﬂuuprnhdéﬂ:ﬁuxklumkind-um actas de socializacion
17. Realizar las acciones piblica necesarias, de acuerdo g si 17. Realizar las acciones de acuerdo con | actas de socializacion
18. Realizar las actividades de cadena de custodia de acuerdo a guls y normatividad vigente. 8l 18, Realizar la: des de di erdo a gula y ge carpeta de cadena de custodia
19, Realizar las actividades pertinentes para akanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos 19, Reallzar las actiyidades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o| o :
formulados, en el drea asignada, sl proyectos formulados, en el irea asignada. s 5
fm. Coadyavar al ‘plan de gestion 2 wravés del de las metas sl 20, Coadywvar al cumplimiento del plan de gestién Institucional, 3 través del cumplimiento de las metas| T
en los planes y proyectos en el drea asignada. ctuales establecidas en los planes y proyectos en el drea asignads.
o daday = i oo s Bods sl T Promover el culdado y custodla del patrimonto Y Tosponder por Tor slementor dados 3 30 o e er il
22. Diligenclar de manera clara, completa y oportuna, los o de su actividad. si 22. Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los e el ejercicio Moo de
de vidad. inventario
23, Realizar el ejercicio de i Y [ S| 23, Realizar el ejercicio de autocontrol 560 en las actividades listas de chequeo de a
I Kplicat y parBaipar en 18 Je Tas gulas de atencion, Protocolos, procesos y. .umk.-vyp-map.rm Fe Tar gulas de atencidn, protocolos, procesos vl
la institucion, S| 1 Ingtitucién, actas de socializacion
25. Utilza i los ignados » la prestacién de servicios. sl 25, cional los ignados a la prestacién de servicios. carpeta de insumos
lﬂu::;-.‘- Y Talidad de Ta Insttucion definida para Ta ejecucion | si :::aurbl‘pm‘fwl,am‘- Y Jefinidos en el Manual de Calidad de 1a o ‘de sochal
27. Realizar la & y planes. 1l 27. Realizar Ia prestacién de los servicios os y planes historia clinica
28, Formular y ejecutar las acciones y/o correctivas, y/o plan que haya lugar. 8| 28, Formular y ejecutar las acciones v/oplan que haya lugar. Dinamica
29. Las demds actividades que le sean asignadas y sean afines con la naturaleza del contrato. Si 29. mdmlummd«mku.n-ﬂwdnnun-lhemhumlmddmrnm - En caso de se requiera
30, Recibir los pacientes de observacién a los que se tiene pendiento gestién, toma y de reportes de| 30. Recibir los pacientes de observacién & los que se tiene pendiento gestién, toma y seguimiento de|
laboratorio. Esta Informacién debe ser suministrada por el médico en el recibo de tumo de la mafana, en la tarde se dobo roportes de laboratorio, Esta informacién debe ser suministrada por ol médico en el recibo de tumo de la| PR
wmmam-ymhmmuwuumumﬁw-huwn sl Wmumummmmamuymhmmwdmwh 2NN
integral del paciente. corresponda dar continuidad a la atencién integral del pacients.
1. Vigilancia a infecciones. a catéter venoso periférico en de hospitalizacién de 31. Vighancla s Infecclones ssocladas & catéter vencio periférico en los serviclos de hospltaltzaciin de adultos, pediatria y)
fa on ol formato AUH-I0SC-DI-FT-875/AUH-I0SC-DHIN-089 INSTRUCTIVO PARA LA susauEnA o8] ginecologia en sl formato AUN-OSC-OMFT-87S//AUN-IOSC-OMN-08S INSTRUCTIVO PARA LA BUSQUEDA DE NFECCIONES| g
tivo por el servidor de archivos
INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD. sl [ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD. Splcativo oy
32 bisq fos (via telefdnica). sI 32 os post partos (via telefdnica). carpeta de seguimiento
33, Blsqueds activa de Infecciones asociadas al culdado de la salud por dlagnéstico en el formato AUH-TO10A-DF-
33, Busqueda activa de Infecciones asociadas al cuidado de la salud por diagnéstico en el formato AUH-TO10A-DHFT-750//AUN-I0SC] A
Dt IN-85 NSTRUCTIVD PARA LA BUSQUEDA DE INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD. S| ms:muwnsc-u@u«svmmwa PARA LA BUSQUEDA DE INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA| aplicativo por el servidor de archivos
34, Realizar acciones coordinadas con las actividades de enfermeria para el paciente hospitalizado (Formato en historla dlinica 34, Realizar acciones coordinadas con las actividades de enfermerla para el paciente hospitalizado (Formato en D
DINAMICA). si historia clinica DINAMICA).
35. Reallzar procedimlentos de enfermeria para el paciente en observacién después de la consulta hasta el
35. Reslzar procedimientos de enfermeria para ol pacients en observacién despuds de la consulta hasts el momento de momento de u hospalzacién, o cual ncuye o egsro completoen 1 storacica de s achidades, e lan
hospitalizacién, fo cual incluye e registro completo en la histora clinica de las actividades, ef Plan de Atencidn Integral de si o TR e i X e tivo PAIE
Enfermerla, seguimiento de muestras de laboratorio clinico medios diagnésticos. Esto con el objetivo de optimlzar tempos de| .m"m"“'* Sy il R R Vs i o ki Spice
g Yo B ¥ L de cada paclente de urgencas.
36. Asistic y participar en procesos de [ de ‘como: reuniones y UAT, 36. Ashitic y participar_activamente en procesos de Y de como .
programadas por el Hospital o Supervisor. s reuniones y UAT, programadas por el Hospital o Supervisor. LAz
37, Desarrollar © apoyar la efecucin de sctividades de deteceion temprana, pr S G R =l 37 DETATIOTAT G SPO7AT T JECCEION G FCUSRITUES U8 DETECEOI AT, pYOTeCci Sypectes, Wgmaress en 7
Intramural y extramural del POS y ol PIC. sl y del POS y el PIC. actas de socializacion
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR ($ 3,197,620)TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS MONEDA CORRIENTE. N
¥
o

Facha:/,

Nota: El_informe para su a

bacion estaré sujeto a la certificacién_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:

NEYID FERNANDO CASTRO ORTIZ
C.C 83.093.609 DE CAMPO ALEGRE

e

Lasumade $ (3.197.520{1‘RES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIENTE MIL QUINIENTOS
VEINTE PESOS MONEDA CORRIENTE. por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD COMO ENFERMERO PROFESIONAL durante el periodo de 1 al 30 de ABRIL'dél
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1377-2021

L}@{‘O wrcd= A Lo O ¢

NOMBRE DE CONTRATISTA
NEYID FERNANDO CASTRO-ORTIZ
C.C. 83.093.609 DE CAMPO ALEGRE
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO 45935642551



»gcc\mpensar Jmiplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Seiior(a):

No. Identificacion: CC83093609

Direccion: DG 90 86-05

Telefono: 6948698

Correo: fercastrortiz@hotmail.com
Ciudad: : BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 8349151655

NEYID FERNANDO CASTRO ORTIZ

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante NEYID FERNANDO CASTRO ORTIZ Namero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC83093609 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2021
Numero de planilla 8349151655 Periodo de Cotizacion Pension marzo de 2021
Fecha pago 2021-04-09 Numero de Administradoras 3
|Nimero de autorizacién pago 1000000342 Total Pagado 393300
L
Banco 1001 Total Intereses de Mora (0}
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBERE TOTAL PAGADO "{’gﬁﬁgg:
14-11 ARL SURA 31000 1
230301 Porvenir 203400 1
EPS005 s Sanitas EPS 158900 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 83093609
APELLIDOS Y NOMBRES: NEYID FERNANDO CASTRO ORTIZ
1BC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD| , uiton | miEscos [!BCCAJAS|™“oiijp  |VALORUPC| “opyqgian | SOLIDARIDADY | “prscos CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 230301 1271200 1271200 1271200 0 158900 0 203400 0 31000 0

i

Este documenta esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




