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.j} L seetacesia CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ok o3
Lé;‘u;l‘ Subred Integrada de Senvios ¢e Salud | pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR F&<™2 % i e
1 : aprabacion ALCALDA MAYOR
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA = CEBOGOTADE.
cédgo: 04.02.FO-0002 = e LS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA
TIPO DE DOCUMENTO: CC I X I CE NO. 51879126
CORREQELECTRONICO: eloisamesaespinosa@yahoo.com.co CELULAR: 3165304237
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:HOSPITALIZACION Tintal
UBICACION DEL SERVICIO: Urgencias SEDE: Tintal
_ e I Rl M et I Bl e e I
CENTRO DE COSTOS: =
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 450270084525 PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; 20802021 |N“ DE PAGOS DEL CONTRATO | 5des
NUMERO DE CDP 755 7 |FECHA | 25/05/2021 / | NUMERO DE CRP | 30596/ | FECHA 31/05/2021
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA

DIA MES ARO DIA | MES | ARO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 6 2021 30 6 | 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.197.520
TIPO DE SERVICIOS Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% e

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES /

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.840.002
VALOR EJECUTADO $15.952.067 /-
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.187.520
VALOR ALIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $887.935
PORCENTAJE DE EJECUCION 28%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimi?{o del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarics
inferiores a $2.271,315 &l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

2 y APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION /' 12.5% IBC |PENSION 16% 1BC| LARL ARL TOTAL APORTES
7 7 7 7 4
86136905(08 $1.364.275,00 170534 / $218.284 | 3 $33.234 $422.052 /
\ i b
Dado eg\Bogota a | ias del més deljynio d 2021). Lo anterior paraw&ﬁmﬂi@ﬁ JdTnngﬁle,
(s o En Ll
'\_ “’L (i< 00, : Ol < »R.l—,.-":‘:‘bf‘
AURA ALBJANDRA MURQJA PER ) ELOISA MESA ESPINOSA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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_3 Subeed Integiacs de Servicios de Salud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 5 3i0412017
SurOccidente E5.E. anrabacién
Codigo: 04-02-FO-0003
\\

Ubicacién del Servicio: SEGUNDO 5{}0". Sede: TINTAL

Dia Mi Afio Dia es | Afo
No, DE CONTRATO: 2080-2021 é/ Periodo certificado desde el i a o

1 6 2021 30 6 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA C.C. 51.879.128 De BOGOTA

ENFERMERIA dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alquna, preslard sus servicios y conocimienlos como PROFESIONAL DE

Sl NO

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Servicios: Sl

oW NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Apayar la realzacon de actividades, precedimientos diagnosticos y terapéutices ordenados por el
profesional tratante para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral

2. Cumplir con las exgencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los
pacientes 3 Llevarregstrode la
atencidn de los procedimientos, actvidades e intervenciones, asi como mantener actualzados los
informes estadisticos definkos por fa subred y todos aguelios regislios necesarios para el cumplimiznto
de los procesos de costes y facturacidn 4. Participar en la enlrega de turno segin el procedimienta
establecido 5. Participar en la programacion de actividades del 4rea

6. Reportar los eventos de nalificacion oblgatoria con la oportunidad establecida en la narmatividad
vigenle

96%

1. Apayo la realzacion de actividzdes, procedimientos dizgndsticos
y terapéuticos crdenados por el profesional tratante para el manejo
de palologias establecidos dentro del plan integral

2. Cumplio con las exigencias lega'ss y éticas para el adecuado
manejo de la historia clinica de los pacientes

3. Llevo registro de la atencidn de los procedimientos, actividades
e intervenciones,mantengo actua'zados los informes estadisticos
definidos por la subred y lodos aquelios registros nacesarios para el
cumplmiento de los procesos de costos y facturacidn. 4. Participa
en la entrega de turno segin el procedimiento establecido

5. Participo en la programacion de actividades del drea

6. Reporto los eventos de notificacdn obligatona con la
opartunidad establecida en la normatividad vigente

Digenciamiento  de
pacientes que ingresan a triage fecha, hora,
documento, nombre, edad , tipo de paciente,

ciasificacion,

Participo en capacitacion programada por I3|
subfed. Leo los documenlos enviados para
aplcar conceptos en triage.
dejando registro de lo pendiente en el sistema

ibro  de

conducta y lipo

Entrego turno

registro de

de ftriage

7. Nolificar las fallas de calidad que se se presentzn en el servicio, participar en los andlisis a los que
sea convocado e implzmentar 1as acciones de mejora definidas para el servicio 8. Impartir
instrucciones al personal a cargo 9. Dilgenciar en forma
adecuada los formalos o instrumentos propios de su acluar con criterios de legibitdad, oportunidad e
integrafidad 10. Realzar los precedimientos al usuario acorde .
con sus responsabiidades dentro del servicio

11. Practicar el segumiento y control a pacientes en los que se requisra su participacion
Infarmar al paciente y su fam#ia sobre su condicion, plan de mangjo y atencian

12

7. Notifico Ias fallas de caldad que se se presentan en el servicio,
participo en los analisis para imp'zmentar las accicnes de mejora
definidas para el servicio B Imparto instruccicnes al
personal a cargo 9.
Difgencio en forma adecuada los lormalos o instrumentos propios
de mi actuar con criterios de legibidad, oportunidad e integralidad
10. Realzo los procedimientos al usuario acarde con sus
responsabiidades dentro del servicia

11. Practico el seguimiento y centrol a pacientes en los que se
requiere mi participacion 12. Informo al paciente y su famiia
sobre su condicion, plan de manejo y atencidn

Ccomunicacidn por escrito si es requerido para)
evidenciar fallas en la caldad en la prestacion
Instruccién a estudiantes de ECCI|
de enfermeria. Seguimiento y control en sala
de espera del servicio de urgencias. Dialogo)

del servicia,

parmanente
indicaciones,

alarma y educacion en general para el cuidado

con  fa  lamiia
recoamendaciones,

del paciante pedialrico.

para  dar
signos  de

13. Promover acciones de humanzacidn en la atencidn y de seguridad del paciente en el servicio

14. Apayar el cumpimiento de las normas del Sistema Cblgarorio de Garantia de la Calidad segun
requerimientos de la Subred 15, Elsborarinforme
mensual sobre el desarmollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para
que este cerifique el cumplmiento 16. Responder por los elementos
entregados para el desempenio de las dad, gnadasy ala persona encargada en
caso de terminacién del contrato 17 Participar en las jornadas de capacitacién, induccian,
equipos de mejoramiznto de acreditacian, reuniones y eventos a los cua'es sea convecado

18. Conccer y dar cumplimiento 3 los procedimientos establecidos por |2 subred, ademes de apoyar la
implementacidn de los mismos.

13. Promovio acciones de humanzacién en la atencidn y de
seguridad del paciente en el servica
14. Apoyo el cumpimiento de las normas del Sistema Obligarorio
de Garanlia de la Calidad segun requenmientos de la Subred
15. Elaboro informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus
actividades y entregarias al supervisor del contrato para que este
certifique el cumplimiento 16. Respondio
par los elementos entregados para el desempefio de las

ridades asignadas y 9 ala persona encargada en
caso de terminacidn del contrato 17. Participo en las
jornadas de capacitacidn, induccién, equipos de mejoramianto de
acredtacidn, reuniones y eventos a los cuales sea convocado
18. Conecio y dio cumplimiento a ‘s procedimiantos establecidos
por la subred, ademas de apoyar laimp'ementacién de los mismos

Manejo permanente del paciente y familia bajo|
el canceplo de hospitaldad y humanz<acion,
can los principios y valores de la subred

Participacicn en las actvidades de
¥ feuniones que se programaron

19. Apoyar a la subred en las actividades que demande segin requerimientos insterinstitucionalas y
exrainsttucionales. 20 Regstiar las actividades realzadas relacionadas con la prestacian del de!
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la subred

21. Realizar supervisiin de los conlratos para los que sea designado 22 Entregar
la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud, pensianes y riesgos
profesionales mensua'mente 23. Realizar las demas
actidades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

19. Apoyo a la subred en las aclivdzdes que demando segin
requerimientes insterinstitucionales y extrainstitucionales. 20.
Registio las actividades realzadas relacionadas con la prestacién
del del servicio, de acuerdo con el sstema de informacion de la
subred

21. Realzo supanvisidn de los contratos para los que sea
designado. 22. Entrego la constancia de
afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,

F y rigsgos prof les mensualmente
23. Realzo las demés actividades que le fusron asignadas

Realzacion de actividades segun directrices del
plan estrategica insttucional y de la direccien en|

general

v

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES

7

acordes con el objeto del contrato

TOTAL A PAGAR [Niamero y letras): 3.19?,550 { TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/C ) “
Y

&

e (/¢

0OISA MESA ESPINOSA/51,879,126

N

Nota: El _informe para su aprobacidn estara sujelo ala cerlificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




™ DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ELOISA MESA ESPINOSA
CC 51879126 DE BOGOTA.

y

La suma de $ 3.197.520 ( TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL
QUINIENTOS VEINTE PESOS M/C) por cpn"cepto de Prestacion de Servicios
como enfermera en el area de hospltallzamon de la USS Patio Bonito Tintal
durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO de 2021 de confon;m’dad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2080 -2021

&

SA ME ESPINOSA

‘o6 51879126 DE BOGOTA.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 450270084525

(?4 7 e &
Lol
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Colembia Compralfciente
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Escitorio — Meni — Administracén de contrzies — V@r contrato

Informacidn general

Candiciones
Cancelar

Bienes y servicics
VER CONTRATO

Documentos del Provesdor Ejecucic'm del Contrato

UTC -5

ELOISA MESA ESPINOSA L

Buscar...

14:06:51 1 @]
|
2]

Id de paginaz: 23000726 Ayuda (2)

< Evaluacidn de la Entidad Estatal >

i :
Documentos del centrato Porcentaje  Recepcién de articulos

Informacian presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

LSe requieren emisiones de cddigos de aulorizacion? Si  No
Medificaciones del Contrato
Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
| Crear
\\
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
O 2080-02 (1).pdf 2080-02 (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
Natificacion de Supervision.pdf Notificacion de Supervisian. pdf Comprador Descargar Delalle
)] 2080-03.pdf 2080-03.pdf Praveedor Descargar Detalle
R 2080-04.pdf "4 2080-04.pdf Proveedor Descargar  Detalle
0O 2080-05.pdf / 2080-05.pdf Proveedor Descargar Delalle
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

< Evaluacion de la Entidad Estatal | >




OPAGOS  [ommrmcow
5.d. ‘

RAZON SOCIAL

x

CC 51879126

ELOISA MESA ESPINOSA

#
&

COD DEPENDENCIA O SUCURSAL? } 0
NOIVI DEPENDENCIA O SUCURSAL: i 0
FECHA GENERACION REPORTE 12021-06-12
FECHA DE PAGO: 2021-08-10

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION

1 2021 05 /

PERIODO SALUD: ; 2021 05 "
NGI\_IIER_O_PL_AI\J_ILLA 8613690508 /
;?_EF_E;%;':'NC!A DE PAGO (PIN) i 777786&1 3854-7.'5 | I o N
:.TIF’O DE PLANIL[;PT s I i el
evioap | M7 NOMERE ARLIADOS | INTERESES | SININTERESES |  VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 s0 S 187,500 $ 187,500
25-14 00336004 COLPENSIONES 1 0 $ 240,000 $ 240,000
14-11 890803790 ARL SURA 1 50 $36,600 $ 36,600
Total a pagar S0 $ 464,100 $ 464,100




SEGURIDAD DEL PACIENTE V2: Vista:

Usuario

Usuario - ELOISA MESA ESPINOSA

Informe general Usuario

item de calificacion

EBSEGURIDAD DEL PACIENTE V2

«" POSTEST

</ POSTEST

« POSTEST

Total del

curso

~

Peso

calculado

33.33 %

33.33 %

33.33 %

Calificacion

10.00

10.00

10.00

30.00

Rango

Porcentaje Retroalimentacion

100.00 %

100.00 %

100.00 %

100.00 %

Aporta al total
del curso

33.33 %

33.33 %

33.33 %



