Version
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE —— zgg:
PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | °%h@ d®

1510212018 e BT

TESORERIA cprobacién rscADiamaroR
Cédigo: 04-02-F0-0002 // DEBOGOTADLC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: , . 'JOHANNA ANDREA SANABRIA FANDIKO
TIPO DE DOCUMENTO: ‘ cc l X I CE NO. - . 53040856
CORREO ELECTRONICO: . ichisomero@gmail.com - CELULAR: 3013373769
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO:  Medicinalnterna. SEDE: . - Fontibon
N Centro d N Centro d o Centro d o Centro d . Centro d N
A e R R R T | ¢ [Cmme] w
FO03108 w0 b bl b
ENTIDAD FINANCIERA: : % DAVIVIENDAL i TIPO DE CUENTA: T Anoros :
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | CULa B 0650007300816217 1 | PENSIONADO ]No
INFORMACION PARA EL PAGO DEI. CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: o Bai2021 / |N DE PAGOS DEL CONTRATO . 40
NUMERO DE CDP Iéoe‘ : / IFECHA | 25/04/2021 l /N/UMERO DE CRP I 25189 /r FECHA 7:1:30/04/2021 o

PRESTAR SERVICIOS COMO:MEDICO' HOSPITALARIO MEDICINA INTERNA:;Dentro de los diferentes:
procesosy procedlmientos dela SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR' OCCIDENTE

OBJETO DEL CONTRATO: E:S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON de acuerdo a Ias necesidades de

la Institucién, s . :
DIA | MES ANO DIA/’MES ‘ANO/
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — T HASTA ;
' ] s afi S| € | 2fi
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ' Lesa el e :
TIPO DE SERVICIOS U Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | o

OBSERVACIONES: Solicite aplicar para efectos de retencion en la fuente segln articulo 383 del ET, MARZO 108 HORAS,
ABRIL 162 HORAS MAYO 162 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: s 0 $27.634:220° /)
VALOR EJECUTADO s L $18.874.56047
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA e LR $6.087.960 T
VALOR A LIBERAR : SR g
SALDO POR EJECUTAR S L $8,759.660/7
PORCENTAJE DE EJECUCION e

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiente"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 4| valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE

Nimero de Planilla , IBC DE COTIZAClO/N 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
’ ‘ / g g : 345
9419780696 / $2.435.184 530439 sas0629( 3 | ssed2t | s753.348

. Cordiaimente,

I

Dado en Bogota a los (xx ) dias del mes de MAY%éI afno Dos Mil VEINTIUNO ((2621). Lofanterior para que surta el p;

RODOLFO DUARTE CELY. = = = [ e ‘,'JQNQNAANDREASANABRIA FANDINO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

N




Version s
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fochade
B O v sua SERVICIOS eprobscion 160202018
T Codigo: 0402-F0-0003 0EBOGATAD.L.
Ubicacién del Servicio: MEDICINA INTERNA Sede: UNIDAD FONTIBON
No. DE CONTRATO: aa202 Periodo certificado desde el Di/| M“V] Ao/, [ DB | mes'] afio
[ [ 2021 | 31 | &5 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA ANDREA SANABRIA FANDING c.c. 53.040.856 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo como PROFESIONAL EN MEDICINA GENERAL en el area de MEDICINA INTERNA dentro de los proceso y p de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acusrdo a las necesidades de la Institucién.
El Itado de! del es: Prod : 8l NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar alo de del servcio o con s —— i
ignado segun los tiempos establecidos por la Institucién cumpia con los tiempos establecidos por n para dar cumplimiento a i ieri i
g P 2 100% los o e de prod . Cumplir ol iompo de al  estal pora ::oluf;:r;es. ingresos, epicrisis y papeleria
para realizar médicas y trdmites de egreso hospitalario. gl g
Entregar turno seglin los protocolos establecidos pars el Verifica en cuadro da entrega de tumo el Médico asignado para recibir el turno.
servicio en el cual realice sus actividades porfesionales Uggud servicio en los siguientes horarios: 7 am - 1 pm- 7 pm, vistiendo el | Asistir de forma habitual segin tumnos
uniforme  af serviclo y camet udar al programados, verifico previo a la atencion
peofesional de salud (médico) que entrega tuma y presentarss connambie y | ael pacients los 4 inequivocos para la
apelido, Saludar al paclente, presentar al médico qua recibe tumo. Cumpir en identificacion, se da Informacion verbal y
100% el transcurso del cambio de turno la adherencia a los 5 momentos del lavado de " y Jont familai 1avad:
manos. Utiizar las medidas de bloseguridad de acuerdo con el sistamientoy |52 #XPl1ca a pasientes y familalres, lavado
los protocolos de la Institucién. Garantizar la siguients informacion del usuario: }d@ Manos en 5 momentos, cumplimiento
nombres y apellidos completos, edad diagnésticos, tratamiento e indicaciones {d@ normas de bloseguridad uso de bata
médicas, tipode cerrada y tapabocas, guantes etc.
Difigenciar de forma clara y leglble el instructivo de entrega de turno,
Cumplir con los turmos segun Ia p Conaco y doy cumplimiento a la programacion de tumos asignados por ei lides |Cumpla con mis turnos programados, en
publicada. 100% del servicio. Informar de forma oportuna y entregar por esciito el formatode  |caso de requerirse cambio de turno se
cambio de turnos. diligencia formato de camblo de turno,
aviso a mi Lider en caso de calamidad.
Diligenciar de manera completa legible y oportuna la historia
clinica dando cumplimiento a la Resolucion 1995 del afio| Registro da forma completa y coherente: evoiucién del pacient, entecedentes
1999, cifnicos, tratamiento , procedimientos instaurados en e paciente, aspectos Registro completo de la historia clinica:
: 100% pendientes a realizar en la historia clinica sistematizada, incidentes y eventos  {evoluciones, referencias,  epicrisis
adversos, que se presenten durante la estancia hospitalaria. Realizar de forma {formulas de egreso y recomendaciones.
completa el egreso y epicrisis de forma sistematizada,
Garantizar la informacioén al usuario y a su familia sobre su Brindo informacién l pacients enlas rondes médicas sobre su estado do salud, St pTnod VETDATY S8 BXpICa T
estado de salud. reportes ;:aM a realizar y remisi paclente_ ydfamlllar, se hace uso de Ia|
100% informacidn clara a los lamilxates entos horanos davistay fo os designados ° se
entregan de egreso por
por ef sarvicio, delai > f -
escrito tambien, se explican formulas|
Hacer seguimientos a los pacientes de acuerde a los Realizola doa evolucion méd . sablidad
. lizo la planeacién o n jica, asignando respon les
procedimientos de cada uno de los serviclos, durants el tumo segun dis lbilidad del r¢ P . Evaluar evolucién o{Se valoran pacientes pricrizando segn
o me}oras clinicas y disminucién de los riesgos, interrogar signos y sintomas, complejidad, se valoran los pendlenles ¥
100% valorar nrevofuuéndelesladccllnmy segun fa de,
delos i (ticos. Proyectary  [la entrega de turno.
registrar un plan de manejo en la historia clinica
Adherirse a las guias de manejo institucionales.
Conozeo las gufas de manejo insti icio di y ias instituci
e e o S G s s i o o
100% estableadasenlasnulasdamanewpamhalencténmédmenelsewode N duct S {a directriz dad
‘Alertar y tomar las medic . encasoquona |MENEJ0 y conductas segdn ia directriz dada)
56 evidencie adherencia a las gulas médicas. por ef especialista.
me adhiero a manula de bioseguridad,
Cumplir y vigilar la adherencia de asepsia y antisepsia y 100% r:l::m“" afos c‘m'""'“’"‘““md’"‘”:' dw:l’"zgﬁzwm lavado de manos se hacen observaciones
adherencia al del manual de Bioseguridad. bioseguridad de la institucidn y adherirso a los procesos que se describen. a pares y dem’s compafieros de trabajo en
caso de detectar alguna falla.
Conoco los eventos del sarvicio de urgencias, que requieren de notificacién y i il ot
i ; i reportar de forma oportuna. Garantizar o diligenciamiento completo y veras de | en los caso pertinentes diligencio formatos
Dlllgenclar fos icrr_natos de ncuﬂc_acloq obligataria eventos 100% la informacion solicitada en las fichas de notificacién. Asogum ja entrega delas] de notificaclon obligatoria, certificados de
€ fichas de notiticacién al jefe de tumo y/o audliar del it p
para ef posterior seguimiento.
. Conocer y adherirse a las normas, procedimientos y manuales establecidos por,
Cumplir con las normas, procedimientos y manules 100% la institucién y la actualizacién da las mismas cuando asl sa realice, Neﬂuy cumplimiento con adherencia.
establecidos por la institucion. tomar las medidas s8 evidencia
q
s " Identifico y realizo las acciones que garanticen ia adecuada aplicacién de la
Realiza las acc!ones_ que la 100% cadena de custodia. Informar a la jefe de tumo ylo personia correspondiente no aplica habituaimente.
de cadena de custodia en los casos que 5 requleran, para garantizar el mantenimiento da ta cadena de custodia,
i Diligencio de forma oportuna y compieta ef formato da referencia y contra
Realzar la referencla y contraferencla con se requlera, dentro referencia cuando se requiera.  Informar al usuario y sus familiares, acercadel | se realizan los formatos de refernecias
de las estrategea de redes de servcios de salud y de acuerdo 100% proceso de referencia y Realizar la i6n del formato completos y oprotunamente
con las normas que la regulan. de referencia y contrareferencia, cuando esi se requiera.
Todas las demas activiades que le sean asignadas por ef idn para realizar las adas por el con di a en
supervisor del contrato y sean a fines al desarrolio del objeto 100% supeMsomel contratoy & [m Conocer los procesos y adherirse a los en pro de la mejora contlnua
del contrato. misimos del drea de trabajo asignada, segn corresponda.
Asumir ef 100% de 1a glosa generada por la firma Interventora
al determinar inconsistencias en soportes y acciones de 100% Asumire et 100% de la glosa generada por [a firma interventora, segan No aplica, pues ya no hay retencién por
calidad oportunidad y de otra indole que tenga responsabilldad corresponda. glosa.
el contratista,

OBSERVACIONES: ENERO 48 HORAS MARZO 108 HORAS, ABRIL 162 HORAS MAYO 16?ﬂ0RAS

yivia NCA gzw\é‘l‘él’l?—)

$6087960 SEIS MILLONES OCHENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS M-CTE

Fecha :

¥

]

sy

VISOR:

Nota: £l informe para su aprobacién estara sujeto a ia cerfificacién 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:

JOHANNA ANDREA SANABRIA FANDINO

C.C 53040856 DE BOGOTA

La suma de $6087960, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA
GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE HOSPITALIZACION Y
URGENCIAS COMO MEDICO GENERAL DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE
E.S.E DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL, durante el periodo del 1 al 31 de
MAYO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 84 -
2021

o \anwec g;ov\d\mf fen.

JOMANNA ANDREA SANABRIA FANDINO
C.C 53040856 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 0550007300816217



