' Vers ion 3

CERTIFlCACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN SR PUCTERTS .

Imegraca de Servicios e Sewd_ DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE jgfﬂ“;’ag;n 15027208 |
sur Occidente £.5.F, . PAGO FOR TESORERIA e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' : GALINDQ VASCO JETCY ‘
TIPO DE DOCUMENTO: ¢.C | X | CE | NO. ) '1,013.606‘1.14
CORREO ELECTRONICO: _ jetey@hotmall.con CELULAR: : 316 469 10 33
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ) UNIDAD DE KENNEDY
- [UBICACION DEL SERVICIO: ' IMAGENES DlA_GNOSTlCAS SEDE: - ' KENNEDY
e | % | [ o ] v | e | v | e | v [ [
CENTRO‘ DECOSTOS KE10L02 50 KE1DL06 50 1 ) l .
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA ) 0550 4884 0337 5147 . , NO

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

NUMERQ DE CONTRATO ¥ VIGENCIA: L az2t2021 No. DE PAGOS DEL CONTRATO 4ded
NUMERO DE GDP . 627 . |FECHA | 2021-04-29 NUMERO DE CRP - | 28628 FECHA " 30/04/2021
OBJETO DEL CONTRATO: ' : T " . . TECNICOENRX

Dia [ mMES ARO " DA | mES | ARO
PERIODO CERTIFICADC: DESDE . HASTA ,

1] mavo | 202 31 Mavo | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: . : $2.133.420 '
TIPO DE SERVICIOS . ASISTENGIAL RESERVA DE GLOSA 2%
‘ 50

OBSERVACIONES: Maneje de pacientes Codigo PIN (Covid-19), 186 Horas, valor Hora $ 11.470

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ADICIONES: B ) $8.207.808
VALOR EJECUTADO ' . $8.207.808
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ' <. $2133.420
VALOR A LIBERAR %0
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION —T50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los aperies al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minima legal vigenie.

. . APQRTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC | PENSION IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0419845119 ! $877.803 $100.725 $140.500 0 FALSO $250.225

Dado en Bogota a los () dias del mes de mayo del afic Dos Mn Veintiuno (2021) Lo anterior para que surta el pago pertinente,

\XW Mooy ™ e G\

LAURA MARCELA MERCHAN BARRGS GALINDO VASCO JETCY

REFERENTE TECNICO
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Version_! 2

P INFORME DE ACTIVIDADES POR :Fecha
ORDEN DE PRESTACION DE © baci - 03/04/2018

SERVICIOS il
. ' _ Cédigo; 04
Ubicacion del Servicio: Imagenes Diagnosticas Sede: Unidad de Kennedy

: i L Dia Mes | Ano . | Dia Mes | Afo
No. R K

o. DE CONTRATO 4221-2021 lPerlodo cfertlf[cado desde el 1 MAYO | 2021 | 2 ) 23 MAYO | 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JETCY GALINDO VASCCO C. C. 1.013.606.114 |DE Bagotad

OBJETO DEL CONTRATQ: El Contratista a nombre propio v de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus

para gl adecuado manejo de |a historia clinica de

a |a Historia Clinica del Paciente.

El resultado det cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: i X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES :;ﬁgg ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1) Cumplir con las exigencias legales y éticas 100% |Guardar ¢onfidencialidad abscluta en 1o referente {cumpli con tedos los requerimientos éticos con

respecto a: intimidad en e atistamiento para la

é) Llevér registro de la atencidn de los

asignadas acordes con el objeto del contrato.

el supervisor

100% |Tomar el estudios de acuerdo a los protocclos e |Registrar los détos del p.aciemes enlos |
procedimientos, actividades e intervenciones, asi instructivos de 1a Institucidn e ingresar los datos aphcatlvos correspondlentes en cadajomada ¥
3) Participar en la pregramacion de actividades 100% |Asistencia a las capacitaciones programadas en Flrmar el formato de asrstenma de capacltaqon
del &rea. . la USSK para el mes de MAYQ de 2021
4) Reportar los sventes de notificacién obligatoria | 100% [Reporte Suceso de seguridad Notificacién Oporiuna para el mes de MAYO de
con la oportunidad establesida en la normatividad . ) 2021
5) Notificar las fallas de calidad que se presenten 100% |Metificacion el sisterna de Infermacion Almera Notificacion Oportuna en el momento encontrar
en el servicio, participar en los analisis a los que {Mesa de Ayuda) cada vez que sea requeride - . (las fallas o pmbWemas que surja en la realizacion
6) Diligenciar en forma adecuada los formatos o 100% |Tomar el estudios de acuerdo a os protocolos & |Registrar log datos del pacientes en los
instrumentos propios de su actuar con criterios de nstructlvos de la Institucion e ingresar los datos | aplicativos corresponalentes en cada jornada
7} Diligenciar el consentimiento informado acorde | 100% Apllcando los 4 correctos al momento de Ia Formato de consentimiento informaco
al procedimientos, vigilando el cumplimiento de verificacion del consentimiento informado y diligenciados para el mes de MAYO de 2021
8) Apoyar el cumplimiente de las normas del t00% |Tomar el estudio radiciégico como lo indica la tomar un estudio de calidad que contribuya con el
Sistemna Obligatorio de Garantia de la Calidad técnica. diagnostico para el mes de MAYQO de 2021
9} Eiaborar informe mensual sobre el desarrolloy | 100% |Registrar en &l sistema de Informacion los Registro en el aplicativo de la toma de estudio
avance de sus actividades y entregarlas al pacientes atendidos con la auto verificacién del  [para los pacientes de MAYQ de 2021
10) Responder por 10s elementes entregados 100% |Diligenciar el formate de entrega de turno con las (Formalo de entrega de Wirno para el mes de
para el desempefio de las actividades asignadas novedades que se puedan presentar en cada MAYO de 2021
11) Participar en las jornadas de capacitacion, 100% |Asistencia a las capacitaciones programadas en  |Formato de asistencia de capacﬂacwon para el
induccién, reuniones y eventos a los cuales sea la USSK mes de MAYO de 2021
11) Participar en las jornadas de capacitacion, 100% |Estar enterados de todos los lineamientos Cumplir con las actividades que asignadas,
induccidn, reuniones y eventos a |os cuales sea impartidos per la subred segUn la informacién recibida para el mes de
12) Conocer y dar cumplimientc a los 100% |Estar enterados de todos ios lineamientos Cumplir con ias actividades que asignadas,
procedlmlentos establemdos perla Subred, impartidos por la subred segun la informacién recibida para, et mes de
13) Apoyar aia Subred en las act1V|dades que 100% |Estar enierados de todos los lineamientos Cumplir con as actividades qus asignadas,
demande segin reguerimientos impartidos por la subred segun la informacion recibida para el mes de
14) Registrar las actividades realizadas 100% |Tomar el estudios de acuerdo a los protocolos e |Registrar los datos del pacientes en los
relacionadas con la prestacmn del senvicio, de ) instructivos de la Instiiuc on e ingresar los datos aplicativos correspondientas en cada jornada
15) Entregar la constancia de aflhacuﬁn y el pago 100% Entregar sl pago de aportes Entrega actividades al finalizar del mes de MAYO
al sistema de seguridad social en salud, de 2021°
16) Realizar las demas actividades que le sean 100% [Participar en todas las actividades descritas por  |Participar en todas las act!vldades dascriias por

el supervisor

OBSERVACICNES: Manejo de pacientes Codigo PIN {Covid-19), 186 Horas, valor Hora $11470

Valor Mes: Dos Millones Ciento Treinta y tres Mil Cuatroscientos Veinte {$ 2.133.420) Pesos Micte.

e

H}Dﬂawpo l,/

superviscr:

LAURA MARGELA MERCHAN BARROS

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacidn de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 200.959.048-4

DEBE A:

JETCY GALINDO VASCO

C.C. 1.013.606.114 DE Bogota

Dos Millones Ciento treinta y tres mil cuatrocientos veinte Mil ($ 2.133.420) Pesos M/cte.,
por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el
area Imagenologia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional, como TECNOLOGO EN RX durante el periodo de 01 de Mayo al 31 de Mayo
de 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No
4221-2021

SETCY GALINDO VASCO
€.C.1.013.606.114 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCODAVIVIENDA
NUMERO 0550 4884 (0337 5147
Cel: 316 469 10 33



