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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA
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aprobacion

Cédigo

3

15/02/2018

4

04-02-FO-0002 -

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YOLANDA GUERRERO ALBAN
TIPO DE DOCUMENTO: c.C | I CE I NO. 51708578
CORREO ELECTRONICO: yosafer0425@hotmail.com CELULAR: 3134142877
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ) KE10
Z
UBICACION DEL SERVICIO: ucCl 3 ’ SEDE: KENNEDY
Cerite e Gosts ’/‘ % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
/ B costo i costo i costo ° costo < costo B
CENTRO DE COSTOS:
KE10J02 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA /, TIPO DE CUENTA~ ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 9970426640 7 | PENSIONADO I
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATq,ﬂ ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6037-2021 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE1
i /i F ? —> P & p
NUMERO DE CDP 718 FECHA 19/05/2021 / NUMERO DE CRP qu 1? FECHA | é/ ljijpZ’[
. . v <
NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIAYl MES/ ANO/ DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
27, 5 2021 30 6 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.837.024 /
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2% | $0
/
/
OBSERVACIONES SE CUMPLEN 216 HORAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.854.788
VALOR EJECUTADO $3.837.024
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.837.024
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $17.764
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

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
2 $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
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Versién

Fecha de

o Subred integrada de Serviclos de Salud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SER’\ﬂéIOS fiobaci 03/04/2017
ﬁg “Sur Occidente E. 4 I &1‘,,‘2’22
Cédigo 04-02-FO-0002 B
Ubicacién del Servicio: uci3 Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 6037-2021 Periodo certificado desde el Dia: FiMes | Aflo a Dia™| Mes; | :Aflo
27 5 2.021 30 6 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YOLANDA GUERRERO ALBAN C.C, 51.708.578 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
PROFESIONAL DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Elr del cumpli del es: Si

NO

Servicios: SI __X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1 Portar con los elementos basicos para el flo de sus a
desarrollar -2 Ejecutar con criterio, acciones dependientes. segin tratamiento Médico y de
-3 Realizar - & Velar porque la atencion del paciente

cumpla con el HO ordenado por el médico tratante Usuaro -5 Participar en la revista y
valoracién médica de los pacientes del servico -6 Preparar y administrar. mezclas,
diluciones y medicamentos de los pacientes de acuerdo a las normas establecidas. -
7 Rewisar Histonias Clinicas, actualizar Kardex. tarjetas de droga. S/normas Institucionales. -
8 Realizar personalmente las actividades objeto del contrato para lo cual fueran
contratadas y responder por el ejercicio de las actividades delegadas sin que quede exenta
de la responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinados 9. Dedicar
a totalidad del tiempo para el cumplimiento de sus actividades -10. Cumplir con las

iones que sus icos adopten en ejercicio de sus atribuciones.

atender los ¥y del jefe inmediato o de las

competentes. -1 Realizar personalmente las actividades objeto del contrato para lo cual
fueron contratadas y responder por el ejercicio de las actvidades delegadas sin que quede
axento de la responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinados 12
Dedicar la totalidad del tempo para el cumplimiento de sus actividades.

100%

1-Porta uniforme y elementos necesarios para
el cumplimiento de las actividades.

2-Revisar Historia Clinica,Actualizar,Kardex y
Tarjata de medicamentos, Registra plan de
cuidado

3-Supervisar y firmar las notas de enfermeria al
personal a cargo

1-Anecdotario

2-Historias Clinicas
Revisadas.

3-Registro de enfermeria con
firma

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS. CRONOLOGIA, NOMBRE. FIRMA
LEGIBLES Y VERACES 14 Cotejar las s de ia que se han

Ins pacientes por parte del grupo de trabajo -15 Realizar los procedimientos de Enlevmerla
que ameriten los usuarios haciendo el Registro correspondiente -16.Desarrollar y
REPORTAR mensualmente todas las actividades acordes con el objeto del Contrato. en
coordinacién con el interventor del mismo -17 Lienar a cabalidad los formatos de historias|
clinicas. de acuerdo con lo establecido con las normas legales, los procedimientos de
auditoria y el manual de historias clinicas de la Institucién. respaldando toda actuacion con|
su firma y sello -18 Custodiar y cuidar la documentacién e informacién que en su cargo,
conserve bajo su cuidado o a la cual tenga acceso e impedir 0 evitar la sustraccion
destruccién, ocultamiento o utilizacion indebida

100%

1-Realizar los procedimientos de enfermeria
asignados al profesional

2-Realizar dos auditorias mensuales de
registros de enfermeria

1-Bitacora
2-Lista medicion de
adherencia

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO 19 Recibir y entregar turno. obteniendo y dando la
informacién detallada sobre Ia actividad desarrollada con cada uno de los pacientes,

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno segin
procedimiento institucional

2-Realizar asignaciones del recurso humano
que se tiene a cargo

1-Libro de recibo y entrega de
turno

2-Formato de asignacion de
actividades

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO. COMUNICACION
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO. NECESIDADES DEL EQUIPO 20 Atender las
necesidades del equipo de trabajo - 21 Velar por el correcto desarrollo de actividades del
squipo de trabajo -22 Explicar y al paciente
ylo famila -23 Respetar los derechos del paciente y cumplr el codigo de ética de

y todas las legales que como en el 4rea de
la salud estan obligados. tanto en Servicios Ambulatorios. como en Urgencias y
Hospitalizacién - 24 Tratar con raspecto, imparcialidad y rectitud a las personas con que
tenga relacion por razen de su cargo -25 Cumplir con las disposiciones que sus superiores
jararquicos adopten en ejercicio de sus atribuciones. atender los requerimientos y citaciones
del jete o de las

100%

1-Verificar la realizacion del protocolo de
bienvenida a los pacientes a cargo

1-Lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA. ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26 Aplicar los principios de técnica
aséptica - 27. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el manejo de fluidos
corporales 28 Cumplir con la del de higiene y yconla
ejecucion del programa de Salud O seguros de
\rabajo segun su actvidad a realizar en la Institucion Asi como acogerse al programa de
Salud Ocupacional Institucional y a los planes de amergencia y evacuacién del Hospital y a
los planes de contingencia del 4rea de mantenimiento.

100%

1-Cumplir con las normas seguin el manual de
bioseguridad

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

MANEJO. USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS. INSUMOS. EQUIPOS E
IDENTIFICACION 29 Preservar el buen funcionamiento de los equipos y elementos del

servicio. manteniendo con ellos el registro de mantenimiento. -30. Rewvisar las.
del servicio y mantener los elamentos adecuados -31 Valar por la adecuada y racional|
utlizacién de los recursos de la Institucién y demas equipos y elementos del Hospital que
sean para el de sus -32 Portar el Carnet|
de Ia institucién durante la prestacién de servicio segun los parametros de la institucién -33.
Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempefo de las funciones y registrando
y controlando los formatos establecidos para esta funcién.-34 Gestionar de acuerdo a los
procedimientos establecidos los cambios de ubicacion. traslados, reintegros o pérdidas de
los bienes bajo el marco normativa -35 Utilizar los bienes y recursos asignados para el
empleo a su cargo o la informacién reservada en forma exclusiva para los fines que
correspondan.

100%

1-Supervisa diligenciamiento de registro de
inventarios del servicio, custodia historias
clinicas de los pacientes a curso

1-Libro de inventario firmado
por el profesional

CAPACITACION. EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE. 35 Asistir a
todas las por la 36 Identificar de

area

capacitacién detras de su grupo de trabajo, promoviendo capacitaciones internas en su|

100%

1-Asistir a las capacitaciones programadas por
la institucion en el servicio

1-Formato de capacitacion

OBSERVACIONES: 216 HORAS LABORADAS

/

YOLANDA GUERRERO ALBAN

%/ﬂnﬂé GleXser 4

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $3,837,024 (TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CERO VEINTICUATRO PESOS )
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ROSA INES LEON

Nofa: El informe para su aprobagij ﬁéstaré Suj e(o“l'a cert! fon_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:
YOLANDA GUERRERO ALBAN

C.C.51.708.578 BOGOTA

La suma de TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CERO VEINTICUATRO PESOS,
($3.837.024). Por concepto de: prestacidn de servicios como PROFESIONAL DE ENFERMERIA en LA
UNIDAD DE KENNEDY. Durante el periodo del 27 DE MAYO al 30 de JUNIO de 2021 de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N2 6037 - 2021

/

/

Yo /ano/ 4 UJU‘C yer 4

YOLANDA G REO ALBAN
C.C. 51.708.578 BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

009970426640



POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que la sefiora YOLANDA GUERRERO
ALBAN, identificada con Cédula de Ciudadania No. 51708578, contratista de la empresa SUBRED
INTEGRADA SUROCCIDENTE, con NIT No. 900959048, tiene un registro como INDEPENDIENTE
723 desde el 01/06/2021 y fecha fin de contrato 30/07/2021 con riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opciéon 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cAdigo (valido por un mes): 20210101696959.

Esta certificacion se expide a los 08 dias del mes de Junio de 2021.

Cordialmente

\oZ.

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 08/06/2021 5:49:51 p. m.
ISCDC: 08/06/2021 5:49:51 p. m.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA -
numero 51 7085 8
GUERRERO ALBAN
_APELLIDOS
- YOLANDA

\ “NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 25-FEB-1963
PUERTO BOYACA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

14-DIC-1981 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wl '
REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

,ﬁ
e atpin M

A-1500150-01079628-F-0051708578-20190703 0065909490A 2 9908510868




CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 51708578

NOMBRES Y APELLIDOS Guerrero Alban,Yolanda

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Guerrero Alban,Yolanda , a los 08 dias del mes de junio del afio 2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@Aﬁ 6&1«*1@3’1@

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



El futuro

Colpensiones LS ccdetodos |

Ve o it 6460
G

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YOLANDA GUERRERO ALBAN identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 51708578, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2010 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 08 de junio de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.govieo - | inss grataiss 116



CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 10/06/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la seiiora YOLANDA GUERRERO
ALBAN con Cédula de Ciudadania numero 51708578

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570009970426640
Fecha de apertura 13/02/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Bance Daviwienda SA.
NIT.860.634.313.7

Banco Davneenda S 4



