2 e Servicios o

. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
e3¢ PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR [phe

Sur Occidente ESE TESORERIA
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA PAULA NAVARRO SIERRA )
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X l CE l NO. 1026591850
CORREO ELECTRONICO: MPAULA2639@GMAILCOM 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. Centro de costo % cin:s}n:e % Ce:otgode % Cecl'lu‘;gode % Ce:ot;?ode % Ce:;:ode %
FO03B03 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE GUENTA BANCARIA l 0 550488403787713 l PENSIONADO INO

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

¢

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5946-2020 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP I FECHA I l NUMERO DE CRP l l
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA ,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
OBJETO DEL CONTRATO: FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
pa | MmEs | .aNo P piA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - + HASTA - o
1 1 2021 31 1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8.851
TiPO DE SERVICIOS l Asistencial i RESERVA DE GLOSA 0% $0
OBSERVACIONES: 192 HORAS EN ENERO
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.596.604 )
VALOR EJECUTADO $8.452.740 ¢
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.699.392 ¢
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.

Nimero de Planilla,  [IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD APORTE PENSION | NIVEL | ApORTE ARL|  TOTAL APORTES
436780083 877.803‘,{5& $109.725 1 $140.448 "3 $21.383 $271.557

Dado epB6gota en el mes de ENERO deyéﬁo Dos Mil Veintiuno 2021 . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

:";
M

EVELING TATIANA CAPERA BARRA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR;
Vg ey

/S
L

SIERRA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDFN DE PRESTACION DE

ersion 3
[

B SERVICIOS” phivnio oaror?
I L o . :
Chdigo” 04-02-FO-0003 ) DEBOGOTADC
Ubicacion del Servicio: WEBICINA INTERNA SederUNIDAD FONTIBON __
No. DE CONTRATO: seis200 ¥ Periodo certificado desde el Dia | Mes a | Dia | Mes | afo
1 142021} 31 1] 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA PAULA NAVARRO SIERRA cc. 1,026,591 850 |DE 80GOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA ,Dentro de los yp
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerde a ias necesidades de la Institucion.

de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS]

E del imiento del es: P st NO ___ Servicios: S1 __x_ NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO L ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
rﬁec:bvyennegarelt\umporpaaemeasgnadoemmasameh Rewboyemegee!nmpmpamemeaslgﬂadoen—tfmm sobre la
evok}cmnylas cone!fmdepmporma!mmo wewnt\mny!as realizadas con el fin de proporcionar al tumo|
ydar dei cuidado de 100% y dar continuidad det cuidado de ENTREGA DE TURNO
enfannena.permanente, enfermeria.permanente.
'Eff“w 125 2 oot . Soral e [Redioies actidades do crermrer das por &l piofesional &°|REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL|
femeria, de acuerda procedimientos y P‘m‘“ sesvicio. 100% i ¥ pie SISTEMA DE INFORMACION DE LA]
| INSTITUCION
informo al profesional de enfermeria los cambios en la evotucion del
N . } i . paciente para tomar medidas oportunias en el mansjo clinico del REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL|
Realizar cuxdgdos de enfe{meﬂaAde bajay mediiz complejidad 100% paciente. SISTEMA DE INFORMACION DE LA|
asignada y segin el plan de enfermeria . INSTITUCION
5 B N N hs&roaimermalsxmewisordﬁmﬁadesde&pmmodea\aﬁén
informar y notificar opo@namentt_e situaciones de riesgo de ios 100% CUANDO SE REQUIERAN
pacientes asignados
Asistir en forma puntual al cambio de turno para recibir y  Asesoro al paciente y a la famifia sobre el plan de cuidados en casa
entregar los pacientes de la misma forma los equipos bajo su 100% para garantizar la comprensién de las drdenes médicas y 'ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
responsabilidad. continuidad del tratamiento ambutatorie.
L | ) a Aplico fos i de satud gestion
os | Qque por det 100% ambiental y caidad PROCEDIMIENTOS INSTITUGIONALES
paciente le hayan sido asignados.
!Enmmnabspaomywmmammnm&awnaw
dili iar d leta legibl portuna fa histori; fas poli
iligenciar de manera completa legible y oportuna fa historia las m o5, OS IN
clinica dando cuplimiento a fa Resolucion 1995 del 1999. T00% 4 o PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
e - —
Propender por las buenas realciones con tedos ef equipo de R fos difer y del B SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE|
salud. 100% NOTIFICACION
ticipa en fas de las.di forma e : 1505 103 A ToGSC. | /STEMA DE INFORMACION - LIBROS
. L - en ible. i - =3
yde hechas por fa 100% fegitle NOTIFICACION
institucion,
| Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Adherirce a las guias de manejo institucionales. 100% Garantia de fa Calidad segin requerimientos de fa Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
i itar ta adh ; Elaboro iforme mensual sobre el desarrolio y avance de mis
Cumplir y vigilar a adherencia a fa tecnica de asepcia y 100% actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la FORMATO INSTITUGIONAL
al manual de certificacion de cumplimiento.
i i 9 i i y Respondo por los ek parael fo delas
Dmgenuai fos fom;a_tos dg nohﬁcamon ol?hgaipr-a eventos 100% o v o on CUANDO SE REQUIERA
de termi del contrat
- - N Participo en las jomadas de capacitacion, induCCION, feUNIoNes ¥
cumplir con las ncrrr;as y pmcedle;r:?:.a@bloimdos en los 100% eventos  los cuales sea 0. CUANDO LO REQUIERAN
§ X 5 o Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
Realizar las acciones necesarias que garanticen la ?hcacson 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
de cadena de custodia en los caso que se reaquieran
Conaco y doy imiento a los Y
los sistemas de i ion que 100% Subred, ademés de apoyar la impiementacion de los mismos. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
esten a su cargo y mantenerfos al dia. ° INSTITUCIONALES
Apoyo a la Subred en las actividades que demande segin
F ar las porel i interinstituci y exira instituci
hospdzl para medir la adherencia a Ios procesos de 100% CUANDO LO REQUIERAN
entrenamiento en puesto de trabajo.
— " Registro izadas s con del
Todas las demas actividades que le sean asignadas por el
supervisor del contrato y sean a fines al desarrolio del objeto 100% - de con el si de nf delas SISTEMA DE INFORMACION
def contrato.
Asumir al 100% la glosa que se generada por (@ firmas Emegohwwdeaﬁmnyelpsgoalmdew
interventora al determinar inconsistencias en soportes y 100% social en salud, p y tiesgos PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
acciones de calidada oportumdada o de otra indole que tenga APORTES {pila)
el contratista
rﬁeairzarlasdemasadmdadesm:eleseanas&gmdasaoorﬂescm Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes con
<l obieto del conirato. 100% ¢! objeto def contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES: A

TOTAL A PAGAR (Ndmero y letras): ‘ $

1.599.3921@ MILLON SEICIENT! osmvl-ian ¥ NUEVE MIL TRECIENTOS

I
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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:

MARIA PAULA NAVARRO SIERRA
CC 1026591850 DE BOGOTA

Lasumade $ 1.699.392 , popconcepto de:

Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial
como Medico General durante el periodo del 01 al 31 de ENERO de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
5999-2020

Jo MO0 ety
MARIA PAULA NAVARRO SIERRA
CC 1026591850 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO COLPATRIA
NUMERO 4452013548



