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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA; DIDI MACOL PINILLA CORREA

TIPO DE DOCUMENTO: c.C l X | CE | NO. 52.755.944

CORREO ELEGTRONICO: , didimacolg2@hotmail.com CELULAR: 3125957056

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON

3 URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
CENTRO DE COSTOS: Centro de coste % Centro de costa % Cecnausr:oda % Cecr::ode % CT::O“ % Ce:o!::ode %

FO03B03 50% FO03802-CV19 50%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahofros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 0550488401836708 PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2176-2024 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 1 / G

NUMERO DE CDP 30 |recHa | bslm‘iz‘oi/ | womemopEcre | 12espt” FECHA | 31/01/2021° /
- PRESTAR SERVIéldS DE AéOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTél\ClAL EN EL AREA DE ENFERMERIA COMO

AUXILIAR DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO: SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL.

DIA MES ARO DIA } MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: . DESDE — - /msm — -
01/ a0t 30/ - .4/ 202»(
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.651
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

MES DE MARZO 198 HORAS - ABRIL 1 s0/HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: Pl e h$5.3865,268 1 /L
VALOR EJECUTADO ERERD N et S $5.271.073; /i
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA S 810737180 o
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $114.185 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 60%

/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE :

Se verifica el cumplimi74to 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.

| . 1BC DE APORTE A SALUD 12.5% |APORTE PENSION| NIVEL | aportearL |, ; ;
Namero de Planilla /’ COTIZACION IBC 16% IBC , ARL 2,436% / TOTAL APORTES /
49293070 / $908.526" $113.566 7 $145.364 / 3 $22.132I $281.062 /

Dado en Bogota los () dias del mes de ABBJK del afio dosmil veintiuno (2021) lo anterior para que surta el pago pendiente Cordialmente

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA |
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Version 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION esa do — ﬁggq
oo DE SERVICIOS ; KN
SurOcddante 5.6 Cédigo: 04.02-F0-0003 e
Ubicacitn del Servicio: URGENCIAS / Sede: UNIDAD FONTIBON
. " e = H
No. DE CONTRATO: 21762021/ Periodo certificado desde el Dia MesyA“"J Dia J'Mes | Afio
0y [ a7 2021 I/ (20271

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIDI MACOL PINILLA CORREA c.c 52765944 |DE | BocoTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria como auxiliar dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :  SI NO Servicios: 81 _X__ NO
p PR JEE — _
PROGRAMA
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Do ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el turno por paciente a5|gnado e informar Recibo y entrego el lurno por pacnente asignado e informo sobre
sobre la lucién y las actividades 1 con el fin de la idny las con el finde
proporcionar al turno entrante informacién actualizada y dar . 100% al turno entrante i ion a i y dar ENTREGA DE TURNO
continuidad del cuidado de enfermeria.permanente. cuntmuldad del cuidado de enfermerfa.permanente.
Realizar las actividades de enfermerlia asignadas por el Realizo las des de Ia asignadas por el REGISTRO NOTAS DE.
profesional de enfermerfa, de acuerdo con los procedimientos profesional de enférmeria, de acuerdo con los procedimientos y |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
100%
y protocolos del servicio. protocolos del servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
Informar al de los enla Informo al pi | de fa los bios en la REGISTRO NOTAS DE.
lucién del p para tomar i p enel 100% del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
manejo clinico del paciente. del paciente. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de Retroalimento al supervisor dificultades det proceso de atencién
atencién 100% CUANDC SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en Asesoro al pactente y a la familia sobre el plan de cuidades en
casa garantizar la comprensi6n de las érdenes médicas y dar 100% casa para la i6n de las 6rdi dicas y ORDENES ~ MEDICAS  PLAN
; 4 MEDICO
del dar del
Aplicar los p de bi idad, salud | . Aplico los pi de bi idad, salud fonal, PROCEDIMIENTOS
gestion amblental y calidad 100% gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar ion a los tes y sus con Brindo alos i y sus con refacién a
relacién a sus y de do con las 100% sus. necesldades y expectativas de acuerdo con las pollticas lF;\le?:‘:lf(g(lS?\liLEs
politicas institucionales y las normas y las normas vi
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. Registro los diferentes reportes y libros propios del serviclo, SISTEMA DE INFORMAGION -
100% LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar d para f ion, istica, fibros de j Dili para librosde  |SISTEMA DE INFORMACGION -
registra, en forma legible. 100% registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio Apoyo el cumplimiente de las normas de! Sistema Obligatoric de PROTOCOLOS
de Garantla de la Calidad segin requerimientos de la Subred. 100% Garantla de la Calidad segtn requeririentos de la Subted. INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre eldesarrolio y avance de Elabom informe mensual sobre eldesarrollo y avance de mis
sus actividades y entregarlas al supetvisor del contrato 100% Yy g al supe del trato para la FORMATO INSTITUCIONAL
para la certificacién de cumplimiento, de
Responder por los dos para el Resp por los parael d P
di pefio de las actividad ala 100% de las actividad y g a la persona CUANDO SE REQUIERA
persona encargada en caso de terminacién del contrato da en caso de ién del trat
Participar en las j de itaci i i Participo en las j de itaci induccioi
reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 100% reuniones y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Nom‘car las fallas de calidad que se presenten en el servicio e Notlﬁco las fallas de calidad que se presenten en el servicio e B
las acch de mejora i para el servicio. 100% fas de mejora para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar alos p Conoco y doy alos p por| PROCEDIMIENTOS Y
por la Subred, ademas de apoyar la implementacitn de los 100% la Subred, adem4s de apoyar la implementacién de los mismos. PROTOCOLOS
mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar a fa Subred en Ias actlvndades que demande segun Apcyo a la Subred en Ias actividades que demande segtn
y oxtra insl 100% ‘onales y extra CUANDO LO REQUIERAN
las lizad: con la Registro las actividades d con la p .
prestactén del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la SISTEMA DE INFORMACION
ion de fa Subred Subred
Entregar la constancia de arhac:én y el pago al snstama de Entrego la constancia de afiliacién y el pago al 5|stema de
seguridad social en salud, y riesgos p 100% seguridad social en salud, i ¥ riesgos p PLANILLA INTEGRADA DE "
mensualmente mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demds actividades que le sean asignadas Py Realizo las demds actividades que le sean aslgnadas
acordes con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato, CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR :

UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y. SIETE MIL SEISIENTOS VEIN A ClNCO PESOS MICTE

Dudv Hoyech Yl ¢

CONTRATISTA: DIDI MACOL PINILLA CORREA CC 5§2.755.944

Facha

SUPERVISOR: RO!

OLFO DUARTE CELY

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a Ia cerificacion_de cumplimiente 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:

DIDI MACOL PINILLA CORREA.
C.C. 52755944 DE BOGOTA

La suma de $ 1.737180, por concepto de: Prestar servicios como auxiliar de enfermeria,
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCC}DENT/[:T" E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD FONTI?ON, de acuerdo g las necesidades de la
Institucion.Durante el periodo de 01 al 30 de ABRIL del 2021, de conformidad con lo
establecido con el contrato de prestacion de servicios No 2176-2021.

ok Weed il \CL C
IDI MACOL. PINILLA CORREA.
C.C. 52755944 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550488401838708



