i et s CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
“? __5_{?{fﬁ?}g'_sf??}?{?ff,_’?_’fﬁ'f?,?? PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQ DE PAGO PO

Sur Octidente ES.E. : TESORERIA

5

ALEALDIA MAYOR
OE BOCOTAGS.

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

NO.

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SER\( CIOS DE SALUD: U.5.5 FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

cé ‘mm de costo % Centro de % Centro de Centro de Centro de Centro de %

costa costo costo costo costo

CENTRO DE COSTOS:

TIPO DE CUENTA:

ENTIDAD FINANCIERA:

PENSIONADO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA |

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
N° DE PAGOS DEL CONTRATC

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP ]/ NUMERO DE CRP

OBJETO DEL CONTRATO

DIA MES ANO DIA MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: i DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALESIHORA:
TIPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GL.OSA 0%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honoramos alivios tributarios) es de-anotar que para los alivios tributarios se debe allegar Ios soportes.
Se realiza 192 horas normales & en el mes de mayo y 1 oras normales en el mes de junip.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO .
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO |
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cum;?{ento del mmlmo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271:815, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

i 18C DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL. | APORTE
.} COTIZACION . 12.5% I1BC 18% 1BC - ARL

' $1.294.848,00/ $161.856 e $207.179/ - $31.542 $400.574 /

TOTAL APORTES-

Nimero de Planilla

Dado en Bogota a los {¥X) dlas del mes de J%{Q “del afio Dos Mil veintiuno (2021),Ao anterior para que surta el pago pedirzte. Cordialmente,
HK&@QU! /
AQUILED

- NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE Y FIRMAEDEL SUPERVISOR:
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| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION it i

iversion

o ;_‘i‘::"'_“'”’;" DE SERVICIOS aprobacion
Ubicacion del Servicio: UCI JNTERMEDIO COVID Sade: UNIDAD FONTIBON Y
No. DE CONTRATO: 22452021 /" |Periodo cortificado desde ol Mos, | Saucd ! /o | D , l/‘_‘:; _
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OLGA BUESAQUILLO SAMBONI 7 51975354 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y,
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El itado del plimienta del contrato es: Productos: I NO Servicios: S| __x NO__
OBLIGACIONES CON’""RACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la realizacion de las actividades, procedimientes Apoyo la realizacion de las actividades, procedimientos
di i 1 éuti denads } di yb i 1 éuti -denad | profesional
iagnosti y terapéuticos: ordenados por el iagndsticos y terapéuticos ordenados por el profesiona
profesional tratante para el manejo de patologlas] = 100% tratante para el manejo de patologlas establecidos dentro del ORDENES MEDICAS
establecidos dentro del plan Integ'al. plan Integral.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el Cumplo con fas exigencias legales y éticas para el adecuado
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 100% manejo de Ia historia clinica de los pacientes REG:?;;S%SE&%%A DE
Ue\_/aj registro de la atenciénide los procedimlentos, Llevar registro de la atencion de los procedimientos,
B e e reior e ra| 1004 |y s e o odor y| | EGISTROSISTEADE
Subred y todos aquellos registros necesarios para el ’ Subred y todos aquelles registros necesarios para el INFORMACION
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
::tr:élgcalz :.n fa entrega de ‘umo{segun el procedimiento 100% ::g;f;dg? la entrega de tumo segin el procedimiento RE G: z}g z nglgm ADE
Participar en la programacién: de las actividades del Participo en la programacién de las actividades del drea
area - 100% CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de nofificacién obligatoria con la Reportar los eventos de notificacién obligatoria con fa
oportunidad establecida en la nommatividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REG:ﬁ;ggﬁfgg\&A DE
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
servicio, participar en los andlisis a los que sea participo en los andlisis a los que sea convocado e
convocado e implementar las’ acciones de mejora 100% implemento las acciones de mejora definidas para el CUANDO LO REQUIERA
definidas para el serviclo. serviclo.
Impartr instrucciones al personala cargo Imparto instrucciones al personal a carge
‘ 100% PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forma adecua;da fos formatos o Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
Insfrumentos propios de su actuar con criterios de 100% propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oportunidad REGISTRO SISTEMA DE
legibifidad, oportunidad e Integraiidad. e integralidad. INFORMACION
Realizar los procedimientos al Usuario acorde con sus Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis
" ; Gl
responsablidades dentro del ser‘!clo. 100% responsabilidades dentro del serviclo. RE :SLSORS‘AS(;%%A DE
Practicar el seguimiento y controla pacientes en los que Practico el seguimiento y controf a pacientes en los que se
REGISTRO SISTEMA DE
se requiera su participacion. 100% requiera mi participacién. INFORMACION
informar al paclente y su fam lig sobre su condici6n, 1008 Informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de REGISTRO SISTEMA DE
plan de manejo y atencién. | . % manejo y atencion. INFORMACION
Promover acclones de humanizacién en fa atencién y| Promuevo acciones de humanizacién en la atencién y de
de seguridad del paciente en el servicio. 100% seguridad del paciente en el servicio. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de lasi normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
Obligat_orio de Garantia de la Caldad segin 100% de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la|PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
requerimientos de la Subred. Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrofioy Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance
avance de sus actividades y enfregarlas al supervisor de sus actividades y entregarlas al supervisor del
del contrato para que este cerfifique el 100% contrato para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
cumplimiento.
Responder por los elementos ientregados para el Respondo por los elementos entregados para el
desempefio delas actividades: asignadasy desempefio de mis actividades asignadas y entregare a la
entregarios a la persona encargada en caso de 100% persona encargada en caso de terminacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacién del contrato.
Particlpar enlas Jomadas de capacitacién, induccion, Participare enlas jomadas de capacitacion, induccién,
equipos de mejoramiento de acrgicﬁtaclbn. reuniones y 100% equipos de mejoramienta de acreditacién, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convor;gdo. eventos a los cuales sea convocado.
Conocer y dar cump ito a log procedil tos Conozco y doy cumplimiento a los pr tos
establecidos por la Subred, ademds de apoyar la 100% establecidos por la Subred, ademas apoyo la CUANDO SE REQUIERA
impl tacion de los . tacion de los mi:
Apoyar a la Subred en las actividades que demande Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
segun requer Interinstituc y extra 100% requer s Interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO SE REQUIERA
Institucionales. ]
Reglstrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con fa
prestacion del serviclo, de acuerdo con el sistema de 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacién de la Subred ' informacidn de la Subred
Realizar supervision de los contratos para los que sea Realizo supervision de los contratos para los que sea
designado ; 100% designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema Entrego la constancia de afiliacién y el pago af sistema de seguridad
de segun'dad soclal en salud, p ;‘Xm;py rg'iesgos 100% social en salud, p y riesgos profesional PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION
profesionales mensualmente ' DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividadesque ie sean / Realizo las demds des que le sean asig acordes
asignadas acordes con el objeto del contrato. 100% con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): |-:§:

Bl
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CONTRATISTA: CC
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR

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

Lasumade$S 3;?4.800, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la Ag/estién .
asistencial como
de conformidad cjon lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N,o/2245-

administrativa /6

2021.

/

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
OLGA BUESAQUILLO SAMBONI

C.C51975354 DE BOGOTA

y

durante el periodo del 01 al 30 dé JUNIO

O/ a “Riesa uf/é

. OLGA BUESAQUILLO SAMBONI
C.C 51975354 DE BOGOTA -
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO 032430936



18/6/2021 Correo: MAYERLY CAMARGO ROJAS - Outlook

'MANEJO DE PACIENTE CRITICO - NIVEL PROFESIONAL: Vista:

"Usuario

- Usuario - oL

i

Peso Aporta al total del
Item de calificacion calculado Calificacién Rango  Porcentaje Retroalimentacion curso

/BMANEIO DE PACIENTE CRITICO - NIVEL PROFESIONAL

imientes dando razp z a 12.50 8 5.20 0-19 92.00 % 11.50 %

¥ hora prusba tus

los siguiantes interrogantas
¥ Ahora prusba tus ¢ imientes dando raspuesta a 12,50 % 0-190 100,00 % 12.50 %
les siguientzs interrogentas
W Bhora prusba tus conccimientes dando razpuesta a 12,50 %% 8.00 Q-1 80.00 2% 10,00 2%
fos siguientes interregantss . : [
! Ahora pruabs tus conocimientos dando raspuesta a 12.50 % .00 2-10 90.00 % 11.25 %%
los siguientes interrogantas
¥ Ahora prusbs tus conccinvientas dando raspuesta s 1250 % 10.00 0-10 100.00 % 12.50 %
fes siguientss interregantas
+ shora prueba tus onedimientos dando raspuesta @ 12.50 % 6.67 0-13 65,67 % €.32 %
los siguientes interrogantas
¥ ahora prueba tus conccimventes dando respuesta 3 1350 % 10.00 0-13 130,00 3% 12.50 3%
tos siguiantes interrogante:

% Ahora prueba tus conccimientos dando raspuasta a 12.50 % 10.00 3-1Q 100.00 % 12.50 3
les siguientes interrogantes

- E Total'del curso Lo 0 oz glgo etioBee o

https://outlook.live.com/mail/0finbox/id/ AQMKADAWATY3ZmYAZS 1hZmUwLWRKADMwWLTAWAIOWMAGARGAAA% 2BV TFHC]j%2F JMKSk%2FyR7johIH...  1/1




