CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Versién 3

Fecha de

&3

W 5 e s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  "echade 1810212018
B socsmetse TESORERIA 2 aLcALDiA Marcm
. Cédigo 04-02-F0-0002 T
INFORMACION DEL CONTRATISTA P
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE SUSANA NONTOA CUBIDES l
TIPO DE DOCUMENTO: C.C I X I C.E NO. 1010178734 /
CORREO ELECTRONICO: angie.nontoac@gmail.com CELULAR: 3176411069
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10 A
UBICACION DEL SERVICIO: UCI ADULTOS 1 CODIGO PIN | SEDE: KENNEDY
Centro de costo % Ceantro de % Contro'de % ok de, % Cantro de % Conlzo 94 %
CENTRO DE COSTOS: costo i costo costo costo costo
KE10J02 |

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 000500088976 I PENSIONADO INO 7

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1993-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE4 7~
NUMERO DE CDP 30 7/~ |FEcHA 8/01/2021 /f NUMERO DE CRP 12477 FECHA 31/01/2021 7~
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA /

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 5 2021 % 31 5 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.197.520 ;
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% I $0

OBSERVACIONES: SE REALIZARON 180 HORAS EN UNIDAD COVID CON VALOR DE $17,764 LAHORA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

: CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.856.000
VALOR EJECUTADO \ $14.968.560
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.197.520 /
VALOR A LIBERAR $0 ,
$2.887.440

SALDO POR EJECUTAR

84%

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimienfo 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.

s
L

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de MA

INFTLY

N4 DIANA-ES

IR
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVJOR:

3 3 APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
/ - ) / /
49281354 $1.279.008 $159.876 $204.641 ./ 3 $31.157 / $395.674
//

del\afio Dos Mil Veintiuno(2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

A‘(\QK’C M ¥

ANGIE SUSANA NONTOA CUBIDES

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Sur Occidents 5.2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Focha de
SERVICIOS

Version 3

15/02/2018
aprobacién

Cédigo 04.02.F0-0002

Ubicacién del Servicio:

P
|UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO

Sede: KENNEDY

> ; Dia | Mes | Ano
No. DE CONTRATO: 1993- Dia_| Mes [ Ano |

993-2021 /lperlodn certificado desde el - 5 12021 5 oy 5 2031 i
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IANGIE SUSANA NONTOA CUBIDES ~ »~ c:e 1.010.178.734 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre

y de manera independiente, 'sin que exista subordinac

i6n ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y

El Itado del

conocimientos como PROFESIONAL DE ENFERMERIA ze la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

del es: Prod

NO Servicios: SI __X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PR‘ODUCTOS ENTREGADOS

! Portar con los slementos basicos para ol desarrolo g sus actvidades
[Contractuales a desarrofir. -2 Ejecutar con crierlo, acciones dependientes,
5e9Un tratamiento Médico y de Enfermeria. -3, Realzar procedimientos

-8 Realzar las objeto del contrato
para lo cual fueron contratadas y responder por el ejercicio de fas actividades

SUs subordinados. 12 Dedicar la totakidad del tiempo para el cumphmiento de
sUs actvdades

[REGISTROS OPORTUNOS ~ SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA|

1-Porta unfforme y elementos necesarios para el cumplimients de las actvidades

2 Revisar Historia Clinica Actualizar, Kardex y Tarjata de medicamentos, Registra plan
de cudado 3-Supervisar y firmar las
notas de enfermeria al personal a cargo

1-Anecdotano
Clinicas Revisadas
3-Registro de enfermeria con firma

2-Historias.

INOMBRE. FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 14 Cotejar las anotaciones de|
Ww.mumﬁm-hmmmddﬂmd.w,-

-16.Desarrolar y REPORTAR|
mensuaiments todas las actividades acordes con el objeto del Contrato, en
coordinacién con el interventor del mismo. -17. Lisnar a cabalidad los formatos de|
historias clinicas. de acuerdo con lo establecido con las normas legales, los,
procedimientos de auditoria y el manual de historiss clinicas de la Institucion,
mmmnmmwmmyldo-wcm.cywh
documentacién e informacidn que en su cargo conserve bajo su cuidado © a la
a-lbnbamomamhmm.wwdbmmmmo
utikzacién indebida. >

1-Realizar los procedimientos de enfermena asignados al profesional
Z-Nwduumnmbldlrmvwdcwm

1-Brtacora
2-Lista medicion de adherencia

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 18 Recibir y entregar tumo, obteniendo y|
thmw-hmmmuﬁmﬂ
los pacientes.

1-Realizar recibo y entrega de lumo segun procedimiento nsttucional
2-Realizar asignaciones del recurso humano Que  se tiene a cargo

1-Libro de recibo y entrega de turmo
2-Formato de asignacion de actvidades

INTERPERSONALES. - TRABAJO EN EQUIPO,

COMUNICACION ASERTIVA, HL SERVICIO,

DEL EQUIPO 20. Atender las necesidades de! equipo de trabajo. - 21 Velar por|
ol comecto desanollo de actvdades del equipo de trabajo -22 Explcar

A y al pacients ylo famiia -|
23 Respetar los derechos del paciente y cumplir el codigo de ética de enfermerlal
¥ todas las disposiciones legales pertinentes que como servidores en el drea de
2 salud estén obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y)
Hospitalizacién - 24. Tratar con respecto, imparcialdad y rectitud a las personas|
con que lenga relacién por razén de su cargo.-25. Cumpiir con las

Que sus superiores jerdrquicos adoplen en ejercicio de sus atribuciones, atender
los requerimientos y citaciones - del jefe inmedisto o de las autoridades|
competentes

EDIDEE!OLOGIA. ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26. Aplicar los principios de|

1-Verificar la realzacion del prolocolo de bienvenida a los. Ppacientes a cargo

1-Usta de verificacion

técnica aséptica - 27 Wiﬂmm‘ﬂuﬂ-mm.md

1-Cumplir con las normas segun el manual de biosegundad

1-Asignacion de desinfeccion
2-Verficacion terminal fin de semana diario

contingencia de! 4rea de mantsnimiento.
MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS. INSUMOS, EQUIPOS E|
buen funcionamiento

IDENTIFICACION: 29 Preservar ol de los equipos y

trasiados,
wmﬁhosuﬂmblﬂmy:mmmdwwlwww
3 othmmmnmommhhumm

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA € INVESTIGACION PERMANENTE

|-&mudbvwd.m&oamdﬂm, custodia historias.
clinicas de los pacientes a curso

1-Libro de inventario firmado por el profesional

35. Asistr a todas las

100%

Imu-mmwwhmmmdm

1-Formato de capacttacion

OBSERVACIONES: 180 HORAS REALIZADAS EN UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTOS

[TOTAL A PAGAR (Nimero y letras):

Aogre 1.

$3,197,520 (TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS) micte o~
(

Firma de

NOMBRE COMPLETO CEDULA Y FIRMA DEL

comansra_ 1O \O ) XY

S
=

Mma; El informe para su aprobacidn estara sujelo a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA -~

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE SUSANA NONTOA CUBIDES

C.C 10101737365 BOGOTA

La suma de (TRES MILLONES CIENTO}DVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS/

/MONEDA CORRIENTE ) 3.197.520 gor concepto de: PRESTACION DE SERVICIO COMO
ENFERMERA en/el area de unidad de cuidado intensivo cédigo pir/m, en la unidad Kennedy
durante el periodo de 01 Mayo del 2021 al 31 de Mayo del 2021 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1993/2021 /

A\r\g bty !U . |
ANGIE SUSANA NONTOA CUBIDES
C.C 1010178734 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DE DAVIVIENDA

NUMERO 000500088976



