y Version 3
L i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
!l Subed g de Srids desod PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR (722 1510212018
Sur Occidente ES.E. TESORERIA
Cédigo: 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON ,
Tl : 4 .
IPO DE DOCUMENTO cc | x | ce | NO 32716551 . pd
CORREO ELECTRONICO: 1 DIDIERESTHER2014@HOTMAIL.COM CELULAR: 3184108774
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUB RED SUR OCCIDENTE E.S.E
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE FONTIBON FOO03
CENTRO DE COSTOS: Centodocosto | % | 7O | % |70 % Coomo | % s L e
FO03B01 100%
ENTIDAD FINANCIERA: ] DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 9170360854 [ Pensionabo o
pd d

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CQNTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS.” j
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | 1316-2021 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO /"i 5 p
NUMERO DE CDP FECHA I 25/05/2021 (r NUMERO DE CRP FECHA 31/05/2021/
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA ,Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE
: SALUD FONTIBON, de acuerdo a lag necesidades de la Institucion.
DA | MES ARO DIA Es | ARQ
PERIODO CERTIFICADO: DESDE = (ﬁ /yo HASTA )A f
1 { 6 2021 304 6 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: - $9.651
TIPO DE SERVICIOS Asistencial , RESERVA DE GLOSA 0% $0

OBSERVACIONES: 168 HORAS FEBRERO,SE REALIZA AJUSTE VALOR HORA DEL MES DE FEBRERO Y SE REALZIAN 186

HORAS DEL MES DE MARZO SE REALIZAN 180 HORAS DEL MES DE ABRIL, SE REALIZAN 186 HORAS DE MAYO , SE

REALIZAN 180 HORAS DE JUNIO

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

| CONCEPTO VALORES .~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.801.712 ¥
VALOR EJECUTADO 5 $8.685.900 1/
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.737.180  /
VALOR A LIBERAR $0 /
SALDO POR EJECUTAR $115.812  ~
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

E .

El Interyghtbir 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 honoranos
BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

inferiores a $2,271,315 el valor para/l

s

. A _
Numero de Planilla /1B DE COTIZACION (5P°;"2TSE,,/:"§2LUD APO'::';'F:S:S'ON "g& APORTE ARl| TOTAL APORTES
1037603009 / 908.526 / $113.566 $145.364 3 $22.132 $281.062

Dado en Bogota en el mes

sy

RODOLFO DU

NOMBRE y FIRMA DE;L SUPERVISOR:

ARTE CELY

de JUNIO del afio Dos Mil Veinti uno 2021 J‘( anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

fy/ 2 @ﬂéf’“\@

DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON

_NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 3
Sesas INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  {Fachade a0ty
B o sesenvconcesius | SERVICIOS {oprobecien
Sur Occidente ES.E, Cédigo: 04-02-F0-0003
£
Ubicacién del Servicio: URGENCIAS /S‘de: UNIDAD FONTIBON
No. DE CONTRATO: 1316-2021 Periodo certificado desde el Dia | Med/] Afio Mes
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON 32.716.551 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios i a la gestion ylo asi en el area de Enfermeria dentro de los di [4 yp imi de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El del del es: P SI NO Servicios: SI _x_ NO
]
L OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el turno por paciente asignado &' jlnformar sobre la Ree‘bo y entrego al tumo por padema asignado e informo sabre Iu
i6n y las activi i con el fin de pr i al y las con el fin de
turno entrante i i i y dar L del cuidado 100% tumo entrante i I y dar tinuidad del ENTREGA DE TURNO
de enfermeria.permanente. cuidado de enfermeria.permanente.
ﬁeallzxr las activi de i por el |Realizo fas i por el
y REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL|
::r:lr;f:rmeria de acuerdo con los y del 100% de erz:nnerla de acuardo con los procedimientos y protocolos del SISTEMA DE INFORMACION DE LA
" INSTITUCION
Informo al profesional de enfermeria los cambios en la evolucién
| del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del
Realizar cuidados de enfermeria de baja y media complejidad pam?me P Pe o :IES?"ESJ:O ggT“ﬁ‘F%i;:;gmMEgé DEL
asignada y segun el plan de enfermeria . 100% INSTITUCION
Informair y nofificar oportunaments skuaclons Lde fiesgo de los |Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencién
pacientes asignados 1 100% CUANDO SE REQUIERAN
Asistir en forma puntual al cambio de turno para recibir y Asesoro al pacients y a 1a familia sobre ol pian de cuidados en casa
entregar los pacientes de la misma forma los equipos bajo su 100% para gararmzar la comprensién de Ins érdenes médicas y dar ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
responsabilidad. | del i
" " Aplico los limi i salud
Administrar los _medleamentos que porla cqmplu|dad del 100% gestién ambiental y calldad PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES
paciente le hayan sido asignados.
|Brindo orientacion a los pacientes y sus familiares con relacién a
. " | N idades y expectativas de acuerdo con las politicas
diligenciar de manera completa legible y oportuna la historia m‘."‘?” los y I y
clinica dando cuplimiento a la Resolucion 1895 del 1999. 100% institucionales y las normas vigentes. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Propender por las buenas realciones con tod @75 el equipo de | Resisiro fos diferents reportes y Tbros propios def servicio- SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE|
salud. 100% NOTIFICACION
rticip: iy enlas e las Diligencio ara libros de
ivi ivas y de itacion hechas por la 100% registro, en forma Ieglble :g;imggNINFORMACION - LIBROS DE|
institucion. i
7 Apoyo el cumpli de i del Sistema Obligatorio de
Adherirce a las guias de manejo institucionales. 100% Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Cumplir y vigilar la adherencia a la tecnica de asepcia y ' laibcm I"Mmg mensual cobre of desarallo y avance do mis
P N © al isor del contrato para la
antisepcia y adherencia al manual de bioseguridad. 100% | certificacion d- cumplimiento. " FORMATO INSTITUCIONAL
Diligenci pondo por los_ para ol de
los e de eventos 100% las activ y ala persona en CUANDO SE REQUIERA
so da i6n del contrato,
- 1 Participo en las jomadas de capacitacién, induccién, reuniones y
cumplir con las normas y procediemtos Pst?blgcldos enlos 100% eventos a los cuales sea convocado, CUANDO LO REQUIERAN
manuales y reglamentos de la institucion.
] S o Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
Realizar las acciones necesarias que garanticen la plicacion de 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
cadena de custodia en los caso que se reaquieran
] Conoco y doy imiento a los imi idos por
los sistemas de i ion que la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
"esten asu cargo y mantenerlos al dia. 100% INSTITUCIONALES
/Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
Presentar las das por el : imi interinstituci y extra instituci
hospital para medir la adherencia a los procesos de 100% CUANDO LO REQUIERAN
entrenamiento en puesto de trabajo.
Todas las demas actividades que le sean asignadas por el Registro las nla
supervisor del contrato y sean a fines al desarrollo del objeto del 100% delservicio,de acuerdo con ol sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
contrato.
K“mlf al T00% [a glosa que se generaﬂagpor a firmas Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de
al en soportes y 100% social en salud, y riesgos PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
acciones de calidada oportunidada o de otra Indole que tenga mensualmente APORTES (pila)
onasabilidada el contratiste
Realizar las demas actividades que le sean nugned:s acordes Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes
icon el objeto del contrato. A00% con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicaci6n del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta los servicios

Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios
No. De Contrato: Diligencie numero de contrato

Periodo certificado desde el: Diligenciela fecha mlcxal y la fecha final dal penado que se va a certificar

Nombre del Contratista: Diligencie su norr‘abrs

C.C.: Dili ie su cedula de
De: Dili el lugar de expedicién de la cedula de ciudadania
El itado del del contrat Dxﬁgenae con una (X) si se cumple 0'no con los productos o servicios.
Obligaci C les: Diligencie en el contrat
Programado Dlrgenme (sl o No) si para el periodo cenlﬁcado la obligacién ha sido programada
F ie que des fueron realizadas para dar i a las obligaci
P d Que prod i delas i
Ob i Dili ie si es io agregar ob

Péginalde



Numéro Planilla:

I: PLANILLA INDEPENDI| ﬁTES 1037603009
Perlodo Cotizaclén: = mayo de 2021 Periodo Serviclo:  mayo de 2021 pago (PIN): 88 <

DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON
cC32716551 1 .
INDEPENDIENTE il

. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

Novedades Parafiscales
E[2E 8 — 7

T e

$22.200{ (MN-CC) NINGUNA CCF

Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 89 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 894 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquiiia: 361 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - |Més que Fécll, SIMPLE!

1 Antes de imprimir, asegireas que sea reaimente necesarlo, Proteger el medio ambiente est en nuestras manos.




bOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A: /

DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON
I oo 32716551 DE BOGOTA

p
/ g

La su’ﬁma de $ 1.737.180 , por concepto de:

Prestar servicio$ Profesionales a la gestién administrativa y/o#Ssistencial
como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 01 al 30 de JUNIO
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios

‘ No 1316-2021

/

J

@r Lo c@%z;/@\

' DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON

cCc 32716551 DE BOGOTA
'CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 9170360854




