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Secretarty e Soiud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ?g
Subred Integrada de Servicios de Salud | pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :ef::a‘:;n 15/0212016‘1’ i 8 i,
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA P 2 ALcaLplamAYOR
I Cédigo: 04-02.FO-0002 _:ﬁi o PEBOGOTAGE. -
i
i INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOM‘QTBRE DEL CONTRATISTA: L ey KAREN LISETH LADINO MARTINEZ: :
TIPQDE DOCUMENTO: c.C | x | ce | NO. 1012445260
11 y 3 e P P
CORREO ELECTRONICO: i karenliz0590 @gmail.com " CELULAR: 3057080743
UNII?;AD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: uss FONTIBiQN
UBI(%?\CION DEL SERVICIO: Jiies | GINECOLOGIA, =i SEDE: ontibon Cami |l
) I el NN P N G o R
ENTRO DE COSTOS: —
FO03103 - [ 400 o § :
ENT?DAD FINANCIERA: L e DAV!VIENDA ; ‘f e G TIPO DE CUENTA: Aho_rros

RO DE CUENTA BANCARIA ‘ St 8488402034068 J] PENSIONADO INo‘

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / i S 12180 2[021 - :IN° DE PAGOS DEL CONTRATO - 3 / L
NUMERO DE CDP I go s IFECHA ' 8/01’2021 NUMERO DE CRP 12656' flg FECHA o 31/01/2021 4,‘/
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA ,Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E: - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON de
' ‘acuerdo a las necesidades dela Instltucién g 5

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — " HASTA . y

' 1;/ 4 ) s /] . a” | 47| 20012
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA ¢ o 5%{5,1 S
TIPO DE SERVICIOS i A5|stenCIal g RESERVA DE GLOSA 2% '

OBSERVACIONES:Me acogi a la retencuon en la fuente del articulo 383 (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y
pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para
16s alivios tributarios se debe allegar los soportes. Se realiza 186 horas normales en el mes de marzo mas excedente por
incremento valor hora del mes de febrero Y 180 horas niormales en el mes de abril.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : . $5.385,258 4"
VALOR EJECUTADO : i 85153:834 L
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA b L $1.737.180- "
VALOR A LIBERAR : s $0- v
SALDO POR EJECUTAR : G $231.624 7 0
PORCENTAJE DE EJECUCION S 596%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpl;n?t’o de! 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.-€1 valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD |APORTE PENSION APORTE
Numero de Planilla ) IBC DE COTIZACION 12.5% IB‘C/’ 16% ‘B‘S/ NIVEL ARL . ARL | TOTAL APORTES
0418001329 / $908.526,0y . $113466 $1/45{364 3 $2z.1<a’2/ szaj/.,oéz
e s . .

Dado en Bogota a los (XX ) dias del mes de ABRIL/ del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

. {4 Vi) BZJ ‘nd

RODOLFODUARTECELY ~ ~ KARENLISETH LADINO MARTINEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR V NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS

Verslon 2

Fecha de

N /0412017
aprobacién

Codlgo:

04-02-FO-0003

SEHPY

R ¢!

1.CALDIA MAYOR
& BOGOTA D.C.

Jbicacion del Servicio: GINECOLOGIA

il
Sede: UNIDAD ng\:@ﬂsom

;

& ] e T ) ;
No. DE CONTRATO: 21802021 ,  |Periodo certificado desde el Dia | Mes | Aig || Dia] Mes | Ao
E / | 47| 2088 ]  [ABo | 4" | 20214

‘ }&OMBRE DEL CONTRATISTA: KAREN LIZETH LADINO MARTINEZ c.c. | 10wdlosoloe | sesom

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y

E

srocedimientos 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: S| NO Servicios: S _X__ NO {
4
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS
ecibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar Recibo y entrego el turno por paciente asignado e informo sobre
bre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de la evolucién y las actividades realizadas con el fin de

sroporcionar al turno entrante informacion actualizada y dar 100% proporcionar al tumo entrante informacién actualizada y dar

rontinuidad del cuidado de enfermeria.permanente. continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el Realizo las actividades de enfermerla asignadas por el REG—%TRO NOTAS DE
| |profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos 100% profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
: & protocolos del servicio. ° protocolos del servicio. INFOBMACION DE LA

i INSTJTUCION
“ Hiformar al profesional de enfermeria los cambios en la informo al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion JREGISTRO NOTAS . DE

evolucién del paciente para tomar medidas oportunas en el 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 del proceso de atencién

atencién 100% CUANDO SE REQUIERAN

Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en

casa garantizar la comprensién de las érdenes médicas y dar 100% casa para garantizar la comprensién de las érdenes médicas y ORDENES MEDICAS PLAN

continuidad del tratamiento ambulatorio. dar continuidad del tratamiento ambulatorio. MEDICO

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, PROCEDIMIENTOS

gestién ambiental y calidad 100% gestién ambiental y calidad INSTITUCIONALES

Brindar orientacién a los pacientes y sus familiares con Brindo orientacién a los pacientes y sus familiares con relacion a

relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las 100% sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

politicas institucionales y las normas vigentes. institucionales y Ias normas vigentes. .

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio, Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. SISTEMA DE INFORMACION -

100% LIBROS DE NOTIFICACION
. ) ;

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de . Diligencio documentos para facturacién, estadistica, libros de SISTEMA .DE INFORMACION -

registro, en forma legible. 100% registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio Apoyo ol cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de

de Garantia de la Calidad segln requerimientos de la Subred. 100% Garantia de la Calidad segln requerimientos de fa Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Elahborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis .

sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato 100% actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL

para la certificacion de cumplimiento. certificacién de cumplimiento.

Responder por los elementos entregados para el Respondo por los elementos entregados para el desempefio

desempefio de las actividades asignadas y entregarlos a ia 100% de fas actividades asignadas y entregarios a la persona CUANDO SE REQUIERA

persona encargada en caso de terminacién del contrato. encargada en caso de terminacién del contrato.

Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, Participo enlas jornadas de capacitacion, induccion,

reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 100% reuniones y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e

implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN

Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos PROCEDIMIENTOS Y

por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los 100% por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

mismos. mismos.

Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin Apoyo a la Subred en las actividades que demande segin .

requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN

Registrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con fa prestacion

prestacidn del servicio, de acuerdo con ¢l sistema de 100% del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la SISTEMA DE INFORMACION

informacién de la Subred Subred

Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de

seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales LIQS%/!:’(IZII‘(‘S?\J Iggicg%’;?rég ’(Epila)

mensualmente mensualmente i

Realizar las demdas actividades que le sean asignadas Realizo las demés actividades que le sean asignadas

acordes con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

$ -1.737.180 WILLON SETECIENTOS TREINTA Y-SIETE MIL: CIENTO OCHENTA PESOS MICTE -
TOTAL A PAGAR ! UL = i S : e . :
rd / Fecha:
BT
K Vo ) et QA ——— =
L4
CONTRATISTA: CC SUPERVISOR:
Nota: E! informe para su aprobacién estaré sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR

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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

KAREN LISETH LADINO MARTINEZ

C.C 1012445260 DE BOGOTA.

~

Lasumade$ 1.73/1/80, por concepto de: : Prestar servicios de apoyo a la gestion

administrativa y/o asistencial como ?Kili'ar‘d enferméria . De acuerdo al requerimiento
institucional. durante el periodo del'01 al 30“de ABRI de conformidad con lo establecido

en el contrato de prestacion de servicios No 2180-202}.

(Z&-/ 271 vée&{( e

KAREN LISETH LADINO MARTINEZ
€.C 1012445260 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488402934068



