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ceetiria g St ' ICERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
Subred Integrada de Servioes de Salue | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
Sur Occidente E.5.E. TESORERIA

{Fecha de
‘aprobacién

- . ;
Cédigo: 04-02-FO-0002 /

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIDI MACOL PINILLA CORREA

TIPO DE DOCUMENTO: ce | X ‘ CE | NO. 52755944
CORREO ELECTRONICO: : didimacol82@hotmail.com CELULAR: 3125957056
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON -
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
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CENTRO DE COSTOS:

FO03B03 50%

FO03B02-CV19

50%

ENTIDAD FINANCIERA:

DAVIVIENDA

TIPO DE CUENTA:

Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

0550488401838708

PENSIONADO INo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIGS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2176-2021 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5./
NUMERO DE CDP 7557 |FECHA | 25/05/2021 /l NUMERO DE CRP ‘30678 FECHA ajosi2021 /'
. PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA
OBJETO DEL CONTRATO: DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : ] HASTA
ra
0,1/ 5 / 2621 s’ | 6| 200d
VALOR HONORARIOS MENSUALES] HORA $0.651
TIPO DE SERVICIOS . | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA
MES DE MAYO 180 HORAS 1JUNIO 180 /
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO -
CONGEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8:821.014 /.
VALOR EJECUTADO ©::$8.744.988 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA5 $1.737.180
VALOR A LIBERAR ' $0 ,
SALDO POR EJECUTAR $76.026 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 60%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE :

Se verifica el cumplimiento del mi

inferiores a $2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

1imo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

ATUNTL

. . IBC DE APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
Nidmero de’Planilla ‘ COTIZACION 12.5% IBC PENSIEII 16% ARL - ARL TQTAL APORTES
506140667 , || $908.526,00 §113.596 $145.362 | 3 /[ $22132 $284.062

Dado en Bogota los ( ) dia

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

d
del mes de JUNIO del afio dosmil veinte (2021) lo anterior para que surta el pago pendiente Cordialmente

‘& [§ 4%

DIDI MACOL PINILLA CORREA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : . Sl R NO __ " ‘Servicios: S X_ NO -
2 i PROGRAMA . 1 Y
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Do - ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibiry emrega( el turno por e informar Recibo y entrego el turno por paciente asignado e mformo subre
sobre la fon y las fi con el finde la ylas i con ef fn de o
proporcionar af turno entrante infafmacién actualizada y dar 100% al turno entrante informacién y dar ENTREGA DE TURNO
continuidad def cuidado de enfermeria.permanente. . . conimuldad del cuidado de enfermerfa.permanente.
Realizar las de fa por e|‘ Realizo las actividades de enfermerla asignadas por el REGISTRQ NOTAS DE;
profesional de enfermeria, de acugrdo con los procedimientos. 100% profesional de enfermerla, de acuerdo con los procedrmlenlos y  |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE{ "
y protocolos del servicio. R ° protocolos del semcm INFORMACION _DE LA
- - {INSTITUCION
Informar al profesional de enfermer[a los cambios en la “{informo al pi | de ios en la evolucién. |REGISTRO .NOTAS DE
del para toma oportunas en el . . 106% del para tomar i P en el manejo clinico . |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
manejo clinico del paciente. del paciente. E ' "IINFORMACION DE LA
- s o : INSTITUCION
. al supervisor difig del proceso de s Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencién .
atencion : 5 100% CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familiajsobre el plan de cuidados en| - /. ... |Asesoroal paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en !
casa garanfizar la comprensién de {as érdenes méd:cas y dar 400% casa para garantizar la comprensién de Ias érdenes médicas y ORDENES . - MEDICAS - .PLAN
continuidad del tratamiento ambu!atonc : .l |dar del tratami MEDICO
Aplicar [os pi de bi idad, salud i . :.|Aplico fos p de bi salud PROCEDIMIENTOS
- |gestién ambiental y calidad 5 100%. gestién ambiental y calidad ! . INSTITUCIONALES
Brindar orientacién a los paclentes y sus-familiares con : Brindo alos y sus con relacién a PROTOCOLOS
relacién a sus necesxdades y expectailvas de acuerdo con las 100% sus. necesldades y expectativas de acuerdo con las politicas INSTIRUCIONALES
politicas instit y las. _narmmas vi ¥ las normas vigentes. . -
Registrar los diferentes reportes ylibros pyrgplus del servicio; fiv Registro losldlfafentes (epor?es Yy chrgs propios del servicio. .’ SISTEMA  DE INFORMACION -|..
; ° ) - i LIBROS DE NOTIFICACION *
Dili far d para fibros de o Dilis para fibros de SISTEMA . DE- INFORMACION - -
registro; en forma legible.- : : 100% registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las nofinas del Sistema Obligatorio i Apoyo el curnplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de PROTOCOLOS
de Garantla de la Calidad segin quermenms dela Suéred.~ 100% Garantia de la Calidad segln requenmlen!os de fa Subred. INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sob ) | desar(ollo y .avance de . N Elaboro mforme mensual sobre el desarrollo y avance de mis .

Jsus idades'y al Supervisor del 100% ivi y entregarlas ‘al- supervi: del trato para la FORMATQ INSTITUCIONAL .
para_fa certificacién de cumpllmmnio . . | eertificacién de cumplimiento, § : .
Responder - por los g parael Resp por . los € g para el d P . ;

pefio " de las y garlos ala 100% de las acti y a'la'persona CUANDO SE REQUIERA
persona encargada en caso de te inacion del contrato, da én caso de del t g :
Participar en las j de itaci i i : Participo - en las_jt de .
rednionesy éventos a Ios cuales sea convocado. 100% reunlones y eventos’ a los cuales sea convocadu .- CUANDO L.O REQUIERAN
Not:ﬁcar fas fallas de calidad que ée presenten en el servicio e Nobl’co las fallas de calidad que se presenten en el servicio e . . -
las de mejora para el servicio. 100% fas acci de mejura idas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar imi al imien| b S Conoco y doy a los pi d por PROCEDIMIENTOS Y
porla Subred, ademés de apoyar a implementacion de I8s 100% fa Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos. PROTOCOLOS
mismos. o ‘ s ", - INSTITUCIONALES
Apnyar 2 1a Subred en fas actividades que demande segun Apoyo a la Subred en las acuvndades que demande segun : . o -
q ituci lesy extra insti ; <100% i y extra ; CUANDO LO REQUIERAN
R las reahzadas con la - Regislro las [ conla’p! . :
preslamén del servicio, de. acuerdd con el sistema de 100% del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la | SISTEMA DE INFORMACION
de la Subred : Subred - .
la de 1y el pago al sistema de _|Entrego Ia constancia de afiliacién y ef pago al slstema de
seguridad social en salud, pensiofies y nesgos profes:ona!es 1100% - |seguridad social en salud, y riesgos p . PLANILLA INTEGRADA DE =
mensualmiente i i LIQUIDACION DE-APORTES (pita)
* [Realizar las demas 'gue le sean Realizo las demds- actividades que le sean a‘sigﬁadas - .
- facordes con el objeto del conhato. CUANDOC LO'REQUIERAN

N

i 'Versién H '
: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION oo ds i 3
B it .~ DE SERVICIOS : L o)
CR surocdentetse Caago: 0402700003 SEBoGOTADG.
Ubicacién det Servicio: URGENCIAS 7. - Sede: UNIDAD FONTIBON "~
: \ - R Dia| Mes JAno [/ T pigr Med] Anog
INo. ATO: 2176-202 Periodo certificado desde el ,
’ No. DE CONTRATO! ’ 1 ‘/ e ifi | g o B [202(] = |2021
" - |NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIDI MACOL PINILLA CORREA c.c. 52.755.944 |DE. | Bocom

OBJETO DEL CONTRAT

restar servicios de apoyo a la gesnon admumslratlva ylo asistencial en el area de Enfermena como-auxiliar dentro de los diferentes| -
! procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR 0CC|DENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento msmumcnal

Aoo%

*|acordes “con el objeto- del -contrato:

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR:

| ") \d\

CONTRATISTA' D

g MACOL: PINILLA CDRREA CC 52.756.944

SUPERV!SOR Rﬂ@ DUARTE CELY

Nota: El informe para su agrobacmn estara sujeto a la certificacion _de cumpllmlento del contrato gue exgxd a 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 $1737. 1§O por concepto de: prestar servicios como auxiliar de
enfermera, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. — UNIDAD
PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONT Ol}l/ de acuefdo a las
necesidades de la institucion. Durante el periodo de 01 al 30 de junio del 202/ de
conformidad con lo establecido con el contrato de prestacién de servicios No
2176-2021.

@D\ @mum

DIDI MACOL PINILLA CORREA
C.C 52755944 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550488401838708




