Version 3
B e bnoeads e Sevicios de Selud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION Fecha de ommm/}f
L‘@ Sur Occidente ESE. DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA ¢ aprobacién - M;
| Cédigo: 04-02-F0-0002 /
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OLGA LUCIA GUEVARA LADINO
TIPO DE DOCUMENTO: cec l X I CE [ NO. 51924295
CORREQ ELECTRONICO: olga.guevaral@gmail.com CELULAR: 3143820766
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
i HOSPITALIZACION MEDICINA .
UBICACION DEL SERVICIO: INTERNA UNIDAD BOSTON SEDE: BOSTON FOO2
Centro de Centro de Centro de Centrode
Centro de costo % % % Centro de costo % % %
CENTRO DE COSTOS: oosto coste " oosto costo
FO02106 100
ENTIDAD FINANCIERA: CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 24090303784 | PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS K
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2237-2021 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO . 3 / ;
NUMERO DE CDP 30 < |FEcHA l 08/01/2021 “|NUMERO DE CRP | 12710 j FECHA 31012021/
ERESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE
OBJETO DEL CONTRATO: ENFERMERIA 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
PERIODO CERTIFICADO: DESDE Din | MES | ANO - HASTA DIA_| MES | ANO
‘ A e 2021,/ 307 |- o] 200
$16.860
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% ] NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago
de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. (186 HORAS DE MARZO + AJUSTE 168
HORAS DE FEBRERO) + 1§E/ HORAS MES ABRIL.. Para efectos de la Retencion en la fuente me acojo al Articulo 383 del ET

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ --$9:089.8207
VALOR EJECUTADO $9.003.240 7 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.034.800
VALOR A LIBERAR $0 .
SALDO POR EJECUTAR $86.580 ~
PORCENTAJE DE EJECUCION 99 %

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 $2,271,315,00 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- - APORTE A SALUD o NIVEL APORTE
Nimero de Planilla p IBC DE COTIZACION ) 12.5% IBC APORTE PENSION 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
49781892 /" /| 4 ' e 1 = _,
‘;'/ 281 .292.688,00/ 11$161.586 / - -$206.830 // 3 $31.490 / $399.906

49869094 . - A e : o e s o ] ‘
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes QeﬁL del afio Dos Mil Veintiuno (%021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente; Z

O DUARTE CELY OWA LUCIA GUEV, LADINO

~" NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DE! INTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

2

030472017

ALCALOU MAYOR
O BOGOTA .G,

Ubicacion del Servicio: | HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA UNIDAD BOSTON Sede: UNIDAD FONTIBON L ;

No. DE CONTRATO: 2237-2021 jj lPeﬁodo certificado desde el Dia_}"Mes | Ado /| o ee /] Aﬂo_j_
1|4/ 2021 | 3¢ 47 [..2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [OLGA LUCIA GUEVARA LADINO c.C. 51.924.295 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo 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 del es: Product: Si NO Servicios: S _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGSAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la realizacion de las actividades, procedimientos ';Zoi‘%s?co;ea"z; ifnéu%iofsorzg\:g::esbrp:cez"?;figr;
diagnésticos y terapéuticos ordenados por el profesional tratante 100% tragnle ara );, maze'o de patologias e:tablecigos dentro ORDENES MEDICAS
para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral. P d P 9
del plan integral.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado Cumplo con las exigencias legales y éticas para el
manejo de la historia clinica de los pacientes 100% adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e Llevar registro de Ia atencién de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes actividades e intervenciones, asi como mantener
estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros 100% actualizados los informes estadisticos definidos por la REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
necesarios para el cumplimientc de los procesos de costos y Subred y todos aquellos registros necesarios para el
facturacién cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
Participar en la entrega de tumo segun el procedimiento Participo en la entrega de tumno segin el procedimiento
establecido. 100% establecido. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Participar en la programacion de las actividades del drea 100% Participo en la programacion de las actividades del area CUANDOQO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad o Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la
establecida en la normatividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, N:;i?o;azga"; ss dz:;gg:d :utlaoze p:sesn:n ;‘ne\)otr:‘oaoé
participar en los anélisis a los que sea convocado e implementar las 100% P P ) d ) CUANDO LO REQUIERA
N . 3 8 implemento las acciones de mejora definidas para el
acciones de mejora definidas para el servicio. -
servicio.
impartir instrucciones al personal a cargo 100% Imparto instrucciones al personal a cargo PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forma adecuada los formatos ¢ instrumentos propios Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
9 a ac 08 " emtos prop 100%  |propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oportunidad| ~ REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. . )
e integralidad.
Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus Realizo ios procedimientos al usuario acorde con mis
responsabilidades dentro del servicio. 100% responsabilidades dentro del servicio. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se Practico ef seguimiento y control a pacientes en los que se
requiera su participacion. 100% requiera mi parlicipacion, REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Informa_r al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo 160% lnfom"xo al pac:gpte y su familia sobre su condicién, plan de REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
y atencion. manejo y atencioén.
Promov_er acciones de_ ljumanizacién en la atencidn y de seguridad 100% Promxgevo acciones de human:gagién en la atencion y de; CUANDO SE REQUIERA
del paciente en el servicio. seguridad del paciente en el servicio.
Apoyar el cumplimiento de las normas dei Sistema Obligatorio de Apoyo el cumpimiento de las normas del Sistema
POy piim ; s 9 100% Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos| PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. de Ia Subred
Elaborar informe mensual sobre el desarmollo y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance
actividades y entregarias al supervisor del contrato para que 100% de sus actividades y entregarias al supervisor del FORMATO INSTITUCIONAL
" rifi ! |
este certifique el cumplimiento. contrato para que este certifique el cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para el desempefio Respondo por los elementos entregados para el
de las actividades asignadas y entregarios a la persona 100% desempeiic de mis actividades asignadas y entregare a la CUANDO SE REQUIERA
encargada en caso de teminacién del contrato. persona encargada en caso de terminacion del contrato.
Participar enlas jomadas de capacitacién, induccion, equipos de Participare en las jomadas de capacitacién, induccion,
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a fos cuales 100% equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
sea convocado. eventos a los cuales sea convocado.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por Conozco y doy cumplimiento & los procedimiantos
4 o 5P r cidos p 100%  [establecidos por la Subred, ademas apoyo la CUANDO SE REQUIERA
la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. implementacion de los mismos
Apoya( avla Supred en Igs gcﬁvidades que der_nar}de segun 100% Apoyo'a !a Sub(ed en lgs aptlvtdades que 'derr_lanqe segin GCUANDO SE REQUIERA
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.
. - " . ™ Registro las actividades realizadas relacionadas con la
R s B e e o b b Guneeq|  100%  |prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMAGION
el servicio, de acu istem informacion de la Subred
. i isi I
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 100% S::ilglic;j:pemsuén delos contratos para los que sea CUANDO SE REQUIERA
Entregar la copslancia de aﬁliac_ién yel pago at sisterqa de Entrego la constancia de arhacu‘m y el pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad social en salud, y riesgos p APORTES (pila)
mensualmente
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes 100% Realizo las demas actividades que le sean asignadas CUANDO LO REQUIERAN

con el objeto del contrato.

acordes con el objeto del contrato.

TOTAL A PAGAR : $

3.034906

TRES MILLONES TR/EI'NTA Y.CUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS MONEDA
CORRIENTE -

‘ i £
OLG, Al cc 51924295

Fecha:

RODOLFO DUARTE CELY

Nota: E! informe para su aprobacién estaéasﬁjeto a la certificacién 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: 900.959.048 - 4

DEBE A:

OLGA LUCIA GUEVARA LADINO

cec. 51'924295 ' “DE BOGOTA

o
Lasumade - $ 3.034.80}/ por concepto de prestar servicios de apoyo a la.gestion administrativa /
ylo asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo del 1 / al- 30 de ABRIL
de 2021,:de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion-de servicios No 2237-2021/

c.C. o 51924295 .-DE - BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
“NUMERO ; : 24090303784



