Versién Fa -
.ﬁ Secretaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE v
Subred Integrada de Servcios de Sslod | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fecha de 1510212018
probacion
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA
Cédigo: 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA PAULA NAVARRO SIERRA
TIPO DE DOCUMENTO: c.c I X ] CE | NO. 1026591850
CORREO ELECTRONICO: MPAULA2639@GMAIL.COM CELULAR: 3213930404
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUB RED SUR OCCIDENTE E.S.E
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE FONTIBON FO03
CENTRO DE COSTOS:
FO03B03 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 0 550488403787713 I PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5946-2022"/” |N° DE PAGOS DEL CONTRATO '
NUMERO DE CDP 1 FECHA |  26/11/2020 | NUMERO DE CRP I 55648 | 30/11/2020
PRESTAR SERVIGIOS 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 de la Institucion.
DIA MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ~ - - HASTA ya
1/ 12 2020 /31 A2 2020~
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8.851
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% $0

OBSERVACIONES: 180 HORAS EN DICIEMBRE

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.897.212
VALOR EJECUTADO $6.753.348
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.593.180
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $143.864
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

El interventor 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 honorarios
inferiores a $2,194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL
Ndamero de Planilla | IBC DE COTIZACION 12.5% IBC. 16% IBC ARL APORTE ARL| TOTAL APORTES
4363347671 / 877.803 / $109.7{5 $140.448 3/// $21.383 | $271.557
/ /

Dado en Bogota en el mes de DICIEMBRE  del afio Dos Mil Veinte 2020 . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

QM S .
RODOLFO DUARTE CELY MARIA PAULA NAVARRO SIERRA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 3
s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  Fechade Py
H' e o e Seics e Sod SERVICIOS aprobacién
pRi ALCALDIA MAYOR

Cédigo: 04-02-F0-0003 ‘o€ BOGATADC.

Ubicacién del Servicio: URGENCIAS / Sede: UNIDAD FONTIBON

No. DE CONTRATO: 5946-2020 af Periodo certificado desde el Iﬁ;ia

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA PAULA NAVARRO SIERRA c.c. 1,626.591 .850 |DE

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENF

de la

yp
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON de acuerdoa las necesidades de la Institucién.

.Dentro de los

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

El

del del trato es: P H

si

NO

Servicios: SI __x_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Recibir y entregar a! tumo por pauente asignado e mformar sobre la

Rmbo y entrego sl tumo por paasnte asignado e informo sobre la

ylas con el fin de propt al ylas con el fin de proporclonar al
turno entrante il y dar inuidad del cuidado 100% turno entrante il y dar it del ENTREGA DE TURNO
de enfermeria.permanente. cuidado de enfermeria.permanente.
Realizar las de Realizo las de por el
REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
:::::Ieormena de acuerdo con los procedimientos y pm(owlos del 100% ::::z:rmwla de acuerdo con los procedimientos y protooolos del ISISTEMA 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 paciente. ! REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL
asignada y segun el plan de enfermeria 100% SISTEMA DE INFORMACION DE LA
gnaday segtin el plan de enfe : INSTITUCION
ot notficar oport o situaciones de ri el |Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencion
inform:
ary portunamente situaciones de riesgo de los 100% CUANDO SE REQUIERAN
pacientes asignados
Asistir en forma puntual al cambio de turno para recibir y Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa
entregar los pacientes de la misma forma los equipos bajo su 100% para garanﬁzar la comprensién de las érdenes médicas y dar ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
responsabilidad. inui i i
los que por la del Aplico los salud
B ) estion ambiental calldad INSTI
paciente le hayan sido asignados. 100% g y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES
Brindo a los pacientes y sus ‘con relacién a
I . . idades y expectativas de acuerdo con las politicas
diligenciar de manera completa legible y oportuna la historia Sus neces! "
stitu it Iz tes.
clinica dando cuplimiento a la Resolucion 1995 del 1999. 100% nstituclonales y las normas vigentse. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
t=— - - - —
Propender por las buenas realciones con todos el equipo de Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE
salud. 100% NOTIFICACION
s i Diligencio par: libros de
Participar en las A orias dehlea:has " 160 registro, en forma legible. SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE
s y de cap poria % NOTIFICACION
institucion.
Apoyo el cumplimiento de fas normas del Sistema Obligatorio de
Adherirce a las guias de manejo institucionales. 100% Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
c " ilar la adh | 4 Elabovo Informe mensual sobre el dmrrollo y avance de mis
umplir y vigilar a adherencia a la tefmga e asepcia y 100% al sup del contrato para fa FORMATO INSTITUCIONAL
al manual d | certifit eecnﬂn de cumplimiento.
™ i . i i espondo por los para el de
Diligenciar los forn;afos d? not:ﬁ_cacqon olzl@at{:rm eventos 100% Jas v a la persona on CUANDO SE REQUIERA
so da termi dal contrato
Participo en las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones y
cumplir con las "°";‘as Y p’°°ed'e;':“’: establecidos en los 100% eventos a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
. Nohﬁco las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
Realizar las iones . que la Phcaclon de 100% las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
cadena de custodia en los caso que se reaquieran
Conoco y doy alos por
Alimentar permanentemente los sistemas de informacion que 100% i Subred. ademés do apoyar la implementacién de los mismos. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
esten a su cargo y mantenerlos al dia. INSTITUCIONALES
Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
Presentar las ! por el imie interinstituci y extra instituci
hospital para medir la adherencia a |os procesos de 100% CUANDO LO REQUIERAN
entrenamiento en puesto de trabajo.
ivi i [Registro fas con la
Todas las demas actividades que le sean asignadas por el egistro Iz : N )
supervisor del contrato y sean a fines al desarrollo del objeto del 100% del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
contrato.
Asmir al T00% Ta glosa que se generada por 1a firmas Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de
i tora al ias en soportes y 100% i social en salud, pensiones y riesgos profesionales PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
acciones de calidada oportunidada o de otra indole que tenga mensualmente APORTES (pila)
" ol -
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes
con el objeto del contrato. 100% con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): 15031

UN MILLON QUINIENTOS NOVENTA ¥ TRES MIL CIENTO OCHENTA PESOS M/CTE

Pagina 1de 1



1 30 L YNIDYd V i : ; : . ? ; 4 e i OO 108 :0rvNsN Wd 0S°€ PL/24/0202

won.ﬁm» , 1ol . :

VNS T 5
- biHL008'60} $ 08

bs os bs bs os bs 8.8 lof

4t =l : . 4 T
3 1MOaVIELHOdVHEL EINGRY 231, , Ny | 2LHoav ; :
V104 | MAiOL | wiol| vior wior| MDY | oq m o8l ,M,z_sﬁ(; E {odnIAN oo |

|NAQ3NIW] dvs3

00} Z o
_ bovizs  bovizs

S3LHOdY

“NORVZII0D
~_ Nojovainbil

_OIN3N3S3a
SIWIOL.

oA | v
mo><m<°‘u.~(m -

(mOO(mhw_z_s_nz

ON - : i : 5 ; A | HVRIVANGINL YWHOATY) 4801 w(z.wm Q:..zm S31¥0dY 8«& OOVINOX3E AUNVLIHOLY

INOIOVLN3SIH 30 VWHOS

: ; o % . 5 sed &.:wc 383_:%.8 op B%E‘_R ji.3 328.8 : VDINONOD3 QVAINLOY i (mmmMEm odiL

: . i o T . ‘3UNVINOAY OdIL

£EYLL00666 : . INOIOVZINOLNY ONINON.  OVZL/0Z0Z z«\ (PPRUW/EEEE) OOV VHOFA w.w%ewﬁzmmmnz: . = .Qwﬂw wwuww wwqﬂn%mumwm%mwo L SO o
B : R , . 0 | . “vdON 30 SV | ! o y , .

020z _ONv siwemou  SIN ‘ :0NVS NOIOVZLL0D 0OR3d 0202 ONV oqwomou s . soulo 103 Gachiad ||| ks oLIsio &wwwmm : ‘OININVINYAI0 VLIV OLRIISIOVION08 . 4 ﬁ.@uﬂzmmﬂn:_u

S3UN3IANIJIANH NTINVId30OdIL  L292peeasy ~ NTUNVIOMINON || gebiseazor ik s VIoos HENON

easiuooduRy : L o s .
Y o : P TVHEINED 09Vd 3d 3140dOS ,
- . ; - ; 'SILNOdY. NOIOVAINDITOLNY VAVEOILINI VTIINVId




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

DEBE A:

MARIA PAULA NAVARRO SIERRA
CcC 1026591850 DE BOGOTA

/
Lasumade S 1.593.180 , por concepto de:

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/g/as‘iste/ cial
como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 01 al 31 de
DlCIEMEﬁE de conformidad con lo estableciylfi en el contrato de
prestacion de servicios No 5946-2020

T ?m’c\ NOOUo .
MARIA PAULA NAVARRO SIERRA
cc 1026591850 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0 550488403787713



