: : : i ) ‘version 3 7
Em Secretarade Salud { " “CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO - DE CONTRATO UORDENDE . '~ - - .
Subeed Integrada de Servicios de Salud ¢ PRESTAC‘ON DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR.__{Fecha de aprobacién 1510272018 j’ ;
Sur Occidente ES.E. : : TESQRER;A . : . o o
I E T : PR Codigo: . vsozrog00z. PEBOGOTADC. .

INFOPMACION DEL CONTRATISTA

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NOMBRE DELICONTRATISTA: ~ LAURA MARIA SANTOS CASTANEDA o ,
“[rPo bE DOCUMENTO: | cc o NO. T 1016036393
CORREO ELECTRONICO: ms‘antosc@_g,all.ccmg?"‘ . CELULAR: , . 3232165968
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Gl : : .. USS FONTIBON
|uBICACION DEL SERVICIO: : o uel o sepe: [ Fontibon 6a"nii_;|, '
: ey Centro de cotto” | "% kcg:::"ode_ ' %o ce:s;’:" o | Semie de w - Cec“;;‘(’:"e % c;mm decosto| %
CENTRO DE COSTOS! R —+ e =
ENTIDAD FINANCIERA: ,  TIPODECUENTA: ., | . = . Ahoros ;
24071081312 ot o] D PENSIONADO - [Ne -

NUMERO DE CDP

FECHA,

ferentes. procesosy procedlmlenms de la’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SERVICIOS DE;SALUD FoNTIBC)N de acuerdo a Ias necesldades ‘dela:

OBJETO.DEL CONTRATO:

o . o e RN Al ' DIA" | MES |ARO
PERIODO CERTIFICADO: RO e R DESDE CUHASTA -
L L 2021 Js1) s o2t
|vALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA ™ /0 . = T s17,764 - e ol
“|TIPO DE SERVICIOS,  Asistencial | #.° " RESERVA DE GLOSAO% | o

OBSERVACIONES: (Descuentos mcapacudades licencias de maternidad y-pagos por porcentaje O cualqmer otra novedad que
repercuta en el'pago de honorariog; alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributdrios se ‘debe allegar los soportes.

; HORAS PROGRAMADAS ABRIL 18 MAYO 186,}'{ L

CONTROI DE EJECUCION DEL CONTRATO

SR » coucspm it o i v VALORES

JVALOR EJECUTADO.

VALOR TOTAL D=L CONTRATO MAS ADIGIONES: " - (0 e £ $17.856.000

g ‘VALORAPAGARALCONTRATISTA B T e

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR |

PORCENTAJE DE EJECUCION EERE

o . . ... El interventor © supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica - el cumplimiento del minimg \'alor de- los aportes. al sisigma de seguridad social en salud y pensuones pagado en el mes Los honoranos

inferiores a $2, 271 315 el'valor para IBRC-debe ser sobre uri‘salario minimo legal.vigente.

. i TBCDE | APCRTE ASALUD125% [ APORTE. | e pp) | APORTE ‘|
Nimero de Plaml!a_’ T TN /A y “gc. - ' PENSION - NIVEL ARL " ARL TOTAL APORTES
$159.876 / © $204.641 /3 $31.157, | $395,674

) del afio Dos:Mil- Ventluno (20/51 Lo antenor para que surta ‘e1p(ago pertinente. Cordialmente,

x%m Q

+

. ‘LAURA MARIA SANTOS CASTANEDA '

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




i
- Ty INFORME ‘DE ACTIVIDADES | POR ORDEN DE PRESTACION ; > e
L o /. DESERVICIOS -~ WL
o S / . : Chdige: GEGLPOEEY et
Ubicacién del Servicio: .. S Lo + . UCH . . . . Sede: UNIDAD FONTIBON
No.DE CONTRATO' S e 12222 202( : ‘Penodo certificado desde’el Dia, ] Mes fano [, | ojgr”] Mes,] Ano
=t : X F st 20217 810 50| 2.024
NGMBRE DEL CONTRATISTA® TAURA MARIA SANTOS CASTANEDA . . ] cC. 1,016.036.393 |DE BOGOTA

OBJETO DEL:CONTRATO:: Prestar servicios  Profesionales .ala’gestion ‘administrativa. y/o  asistencial ‘en el ‘area de Enfermeria* dentro .de los -diferentes procesos y
procedimientos de 12’ SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E: de acuerdo al requerimiento institucional.

“|Et Itado del plimi del ‘contrato es: Productos i SI . NO : 'Servicios: S Lx_ T NO Lo y
'OBLIGACIONES CONTRACTUALES B PRdGR(\‘MADO, - i ACTNIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
¥ Apoyar!areahzacxén de Ias ac!1v1dades procedamlemos T ». | Apoyo - 1a. realizacién ‘de las. - actividades, - pr i
terap or dos ' por.iel S | diagnésticos y terapéuticos: ordenados: por el profesional| : ¢
: profes:onal tratante”. para: ‘el mane;o de- pamioguas :100% tratante para-el manejo de patolcguas establecidos dentro del ORDENES MEDICAS..
‘| establecidos dentro del plan infegral. .o R - | planintegral. g . -
Cumplir .con_ las- exigencias Iegales y: éticas para eI . et Cumplo con las exlgenmas legalesyéhcas para eladecuado . d
adecuado msne;o de fa historia’ chmca de los pacren s E00% - manejo de’ la historia clinica de los'pacientes REG:?;E%%‘\SAIASJ;%“A OE
Lievar registro. de la ion .de- los .pr 05, | . ! Llevar reglstro de’:la atenc:én de. los pracednmlemos.
ividad e inter i asi;-como’’ manten SR e inter 's,”/"asi - como’ ./ mantener
© actualizades’los informes estadisticos :definidos ‘por.la 5:100% 5 actualizados  los informes * estadisticos ‘:definidos  por,-la REG:ﬁng S’SJEMA DE
Subred y:todos. flos registros esariospara“el| - : Subred. -y todos’* aquellos registros - necesarios:. para elf- - INF MA IoN
cumplimiente'dé los procesos de costos 'y facturacion i 25 leumplimiento de los procesos de costos y facturacién - . i
g Participar en fa entrega de turno segun el procedcmrenlo “400% S Participo™en la: entrega de turno segun el procedlmxenlo .. REGISTRO SISTEMA DE
# i establecido. B I e @stablecido. L el o INFORMACION
- ‘{Participar en Ia progra i da las ividades- ‘del 1‘00;/‘ .| Participoen la progr i6 de las actividades del drea .  CUANDO SE REQUIERA
- |Area h : - g f ” St .G
Reportar los eventos de nourcamép obligatoria con. la 1'000/‘ g Reponarlos eventos de notiﬁcacién obligatoria con la 'REGISTRO SISTEMA DE
oportunidad establecida en Ja nor idad vigente. . ] i1 - oportunidad establecida en:la normatividad vigente, : INFORMACION
{ ; Notificar las fallas de:calidad que se presenten en. eif - nio “:INotfifico las fallas de .calidad que se presenten en el servicio, .
N e |servicio, pamctpar en:los’ anél‘s‘s ‘a-los queiseal il b participo en:los anaiisis’ a‘los ‘que sea’convocado e . .
- e imp - las i de me‘ora 2 100%,” implemento - las" accmnes de: ‘mejora; dermdas para el - CUANDO LO REQU'ERA
definidas para el servicio: : R T servicio, *” ; HEEH7N
; lmpamnnslruccxones alpersonalacargo e oo imparto |ns(rucc10nes alpersonala cargo e o PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar .. en- forma - adecuada los formatos yio) e : Difigencio. en forma da los fcrmatos (] lnstrumemos I .
- ; i instrumentos: propios: ‘de - su- actuar: icon cnlenos de SI100% propios de mi actuar con cntenos de Ieglbllldad cportumdad . REG:E‘;};OR;LSJS:A DE
L lagibilidad, oporiunidad e integralidad, =" . Gt & integrafidad. . "7 S N . .
: Realizar los procedimientos’ al.usuario acarde con sus |- 606 L Realizo ' Jos: pra:edmentos aI usuario -acorde’ .con mis} - ..-REGISTRO SISTEMA DE
: responsabilidades‘dentro del servicioi i Linlioais 100% “7: [responsabilidades dentro’ del servicio. " s INFORMACION
L | Practicar el seg! ycontrola ientes enlosquel .. Practico el seguimiento y contro! a pamenles en bs que se
A L] requlera su par‘umpacrén S i 400% requnera m1 pamcnpac;én S 1 REG:E‘;%%;&\S;EJ&A DE
“!Informar - al pac:en(e y-su famxha sobre su; condlc:én y ® -} Informo atpacnente y su famma sobre su condrcscn plan del -~ SREGISTRO SISTEMA DE
plan da mane;oyatencnon ‘ ’ 109’}’ | manejo.y aterieién, i L INFORMACION -
Promover i de i6n en Ia el .| Promueve i de izacién en la ién.y de . g
[ de seguridad delpaclente en el'servicio, - 7100% - | seguridad delpaclente en 5|53W"=|° R S CUANDO'SE REQUIERA ..
Apoyar - el cumphmlento de'las ‘normas:‘del Slstema L . {Apoyo- elcumpllmnento de las normas del Sistema Obhga(omo s .
Obligatoric *- de - Garantfa de- la Cardad segun C00% de’ Garantia“ dela’ Cal’dad segun requenmxentos dela ’pRoTQCOLos INSTIRUCIONALES
raquenmlenlos de laSubred ST i Subred. : o . .
s L Elaborar informe mensua( sobre eldesarrouoy e i |Elaboraro informe: mensual sobre el desarro“oyavance .
2 avance de’'sus actxv:dadesyentregarlas al superwsor ; | de :sus /actividades y entregarias ‘al supervisor. del .| ¢ .
del contrato para“que’ este cerhf‘que e! g '109% “|contrato para‘ ade; es(e ‘ceniﬁque el cumpﬁmiemo. G f F?RMATO INSTITUCIONAL
cumplimiento: e R
Responder. por fos elememos emregadcs para el : ‘ AT e Respondu por. los elemenlos entregadcs para ¢ el . IR . ,
dé las: actividad dasy 1 00% pefio, de fis actiidad yeniregars a la CUANDO SE REQUIERA

entregarlos:a la persona ancargada en caso de o ; persona encargada en caso de termmacuén del contrato.

|terminacién del contrato.- : :
- ~|Participar en fas jomadas de: capac:tauén, mduccmn R g Pamcipare enlas; ;crnadas de capacntacnbn. mducc:én, . hel
S : quipos de mejoramiento. e acredi yo [ 0% i equipos.de mejoramiento de acred feuniones y..: © CUANDO SE REQUIERA ..
R B E - eventos a los cuales sea convocado, RlEiLE A o eventos a'los cuales sea convocado: ! ) :
EAR - Conocery dar plinmi alos'p i . : ol © y doy cumplimiento a los pr , i s
S fe < | establecidos por la Subred, ademés de apoyarla - 100% establecidos por 1a; Subred ademas apoyo la i - CUANDO SE REQUIERA -

implementacidn de los mismos.

rnglementac:én de Jos mismos

ades que demande : Apoyc a la Subred en fas acuwdades que. demande segun =

.~ | Apoyar a la Subred en| las acti

e s : segln requeri {! 160% . . | requerimi interinsti ) yexlra i #|7 7 CUANDO SE REQUIERA
: institucionales. L S : L : N P S U e T v
et e Registrar las actividades real’zadas relacuonadas con la S Reglstro las dad izadas relacionadas con la 5 .
S SO prestacion del servicio, de acuerdo con, elsnstema det [ 100% o prestacion del'servicio; de acuerdo con els:s(ema de oo| SISTEMA DE]NFORMACION :
informacién de la-Subred o i SecR i linformacién de la Subred i . S .
Realizar supervisis de los comratos ara los ue sea : ;- |Realizo superwsu&n de los contralos para los que sea . . 3
| designado’ e pe a 40 100% o ignado. i CUANDO SE REQUIERA
S I - i ” . it .
i /|Entregar la constancia’de afTac:én y el pago al sxs( ma ‘ o Enlrelgo Ta c’o:s(ancla de afmalc:ﬁrg el pago al s|stema de s§§|.ndl!'d PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDAGION
. o yde’ segundad social en salud, pensxones y nesgos 0 100% social en salud, ¥ rlesq : el . * " DE APORTES (pla)
S . grofesnonales mensuaimente : A e : e ik .
: Realzo las . demnas ividades que- le_sean acordes?

Realizar las, demés actividades que lg sean

: : CUANDO'LO REQUIERAN
i i lasignadas acordes “coni; el objeto- del. contrato. .

©100%" éon- el objeto- det contrato.

FECHA'{ MAYO 2021
RODOLFQ DUARTE CELY, e
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, . DOCUMENTO EQUlVALENTE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 0CC|DENTE E. S E

NIT 900 959 048-4

DEBEA:

| LAURA MARIA SANTOS CASTANEDA

C.C 1016036393 DE BOGOTA

s
7
o J“'F

&

.La'suma de 3 304 104f por concepto de Prestar serwc;os profesmnales ala gestion
‘ _admmlstratlva y/o asistencial en’ el drea de enfermerla dentro de los diferentes procesos

proced!mlentos dela SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDEN/]}E E.S.E
de acuerdo al requenmlento institucional. Durante el periodo del 0 al 31 de MAYO de’

- /yconformidad con Io estab!ecndo enel contrato de prestacnon de servxuos 2222- 2/2/1

mmm C,

: LAURA MARIA SANTOS CASTANEDA ~

C C 1016036393 DE BOGOTA

i CU ENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL~

NUMERO 24071961312



