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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA ANDREA SANABRIA FANDINO
TiPO DE DOCUMENTO: c.C I X l CE I NO. 53040856
CORREOQO ELECTRONICO: johisomero@gmail.com CELULAR: 3013373769
UNIDAD DE PRESTACION DE SERi/lCIOS DE SALUD: Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: Medicina Interna SEDE: Fontibon
o Centro de o Centre de o Centro de . Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo '/° costo & costo % casto % costo % costo “
FO03106 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA . TIPO DE CUENTA: Ahorros
| 0550007300816217 | PENSIONADO fio

NUMERO DE CUENTA BANCARIA:

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONT%TO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y V'GEN"IA 84-2021 4 /" IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO 5 /
NUMERO DE CDP - 1609 / FECHA I 26/04/2021 /r NUMERO DE CRP l 25189 /l/ FECHA 30/04/2021 /'
PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO HOSPITALARIO MEDICINA INTERNA ,Dentro de los diferente$
. procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
D R 4
OBJETO DEL CONTRATO E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de
{a Institucién.
DIA MES ANO / DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . - HASTA
/1 “ A s/
; 1 6 2021 30 6 2071
VALOR HONORARIOS MENSUALES: . $37.580 /
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% l 4

OBSERVACIONES: Solicitoyréplicar para efectos de retencion en la fuente segun articulo 383 del ET, MARZO 108 HORAS,
ABRIL 162 HORAS MAYO 162 HORAS JUNIO 180 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$27.634.220 /°

VALOR EJECUTADO - $25.638.960
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.764.400 #
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $1.905.260

PORCENTAJE DE EJECUCION

93%

£l interventor o supervisor del caontrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimie;f(o de! minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.194.5}B,/el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

Numero de Planilla 4IBC DE COTIZACION

APORTE A SALUD | = APORTE, NIVEL
12.5% 1BC PENSION 16% | ARL-

APORTE
ARL

TOTAL APORTES

9420925570 / l

$2.435.184 // $304.398 / $389.62y 3

$59,32)/’” $753.345

Dado en Bogota a los (xx: Ydias del mes de JUN

: Cordialmente,
i

del afic Dos Mil VEINTIUNO (2021) Lo anterior para que surta el pago pertinente.
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NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

RODOLFO DUARTE CELY JOEAN NA ANDREA SANABRIA FANDINO
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Version 3
e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE [Fofrade L E02r010
SERVICIOS . e ot
Cadigo: 04.02.F0-0003 DEROOTARS
Ubicaclon del Servicio: MEDICINA INTERNA Sede: UNIDAD FONTIBON e ,
, .
) D mas A AI\J / Dia / Mes } Ang”
No. DE CONTRATO: 84-2021 / Periodo certificaco desde el f
“ 6 12021 | 30 6 | 2071
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA ANDREA SANABRIA FANDING C.G. 53.040.826 {DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo como PROFESIONAL EN MEDICINA GENERAL en el area de MEDICINA INTERNA dx:lo ds los difsrente procesc ¥ porcedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de a las necesidades de la Institucién
El del F del es: Prod i Sl NO ____ Servicios: 8! _X___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS 4705 ENTREGADOS
Dar alo es de pr del serveiol i )
asignado segan los tiempos establecidos por a institucién cumplo con los tiempos idos por fa para car a ; g
g g P P 100% los estandares de produccibn. Cumpir o fompo do atension estteck parta 01000 08 55 es0s, epicrisis y papeleria
institucién para Fealizar evoluciones madicas y trémites dx eyres hosphataic, 3
Entregar “"I"° sleg‘:‘:? los p’°‘°‘?§ o5 _establecidos parz el Verifica en cuadro de enuga de turno el Médico asignads para recivir 8 tumo
servicio en el cual realice sus actividades porfesionales Liegar al servicko en los siguientes horarios: 7 am - 1 pm - 7 pm. coel : habitual segin turnos
uniforme comespondiento 31 servicio y samet institucional. Saludar 31 g f:50 previo a fa atencion
de salud (médico} que ertrega tumo y presentarse con nemare y apellids. 4 inequivocos para la
Saludar al paciente, presentar al médico que recibe turno. Campli- ¢n €l " . i i i
100% transcurso del cambio de tumo la adherencia a los § moniontos d o de | ']."ﬁc_ ¢ oo ’“’;;’(:;E‘.:Z: "l';'::;g -
mans, Utlizar tas medidas de bioseguridad de cuerdo car: el wisamisato v ios | S FICA £ RO tento d
protocolos de la institucian. Garantizar la siguiente inforriasion de¢ usuario 3108 € - zntos, cumplimiento de
nombres y apelidos completos, ud«d diagnésticos, tratarieato @ indicacionns | CITNAS guridad uso de bata
médicas, tipo de ai cerrada y guantes ete.
Difigenciar de forma ciara y xegm:xo ef instructivo de emroga ¢ turro.
CU{;‘"P’" con los turmos segan [a ion, Conoco y doy ? ala do turnos aoralider  |Cumplo con mis twmos programados, en
publicada. 100% del servicio. Informar ca forma oportuna y entregar por escrto o formato de |caso de requerirse cambio de turno se
cambio de tumos. diigenciz formato de cambio de tume,
aviso a mi Lid=r 2n caso de calamidad.
Diligenciar de manera cumpleta leg ible y oportuna ia historia;
clinica dando a la ion 1995 dei afio Rogistro de forma completa y conerente: evolucidn del pacieats, setocecerios
1999, . clinicos, en ol pecients, ssoectas Registre comglzte de la histeria clinica:
100% pendientes a mhur en ia historia clinica sistematizada, incidentes v svertas &voluciol grencias,  epicrisis
adversos, que se presenten durante |a estancia hospitalar:s. Real s ds forma | fanmula y recomendaciones.
completa ef egreso y epicrisis de forma sistematizada,
Garantizar la informacion af usuaﬂc y a su familia sobre su Brindo informacitn al pacionta en las rondas médicas scb2 3u ot - N h;vc,e uso de la
estado de salud. reportes paraciinicos, aspoctos pendientes a realizar y rervis onee on edundante. se
100% informacién ciara a los famifiares en fos horarios de viatta v Jolos - .
o servici L eI y de 13 o zizones de egreso por
% ' se explican formulas
readica:
Hacer seguimientos a los pacientes de acuerdo a los!
procedimientos de cada uno de los Servicios. Realizo la planeacitn de la evolucion médica, asignands 1aspons 7 idu
p durants of tumo segun disponibilidad del recurso humana. Evaluer svolucicn o |Se valorzn vacientes priorizando  segun
100% mejoras clinicas y disminccién de los riesgos, interrogar signos y stomas., complejidac, se valoran los pendlentes y
evolucién, \ralor:r nuevamenta anahzar evolucnﬁn del estazio clinice ¥ rec dzdos segdn la de
delos Yio U Proyactar y regisTar un | |2 entrega ¢ turns.
plan de manejo en 1a historia clinica
i
Adherirse a las guias de manejo instiflicionales.
L Conozeo las guias de manejo institucionales del servicio ca hospi:alzacisn y . y
St dalos o, e e 50 eson Aaores 3 roumes | G070 152 s nsitusioniaes, en caso
100% idos ert las gulzs de maneio para fa atsncidn médics: en ¢ servicio da ! jofio, se consign:
hospitalizacién. Alertar y tomar ias medidas comrespandiertes, or cascque no |1 3DE0 ¥ {23 segun la directriz dada
s¢ evidencie adherencia a las guias medicas. par ef esieansta
& . o me achizrz a mznula de bioseguridad,
Cumplir y vigilar Ia de asepsia Me adhiero a los cinco momentos de lavado de manos, duraie e cesempefo " . o e .
adhe‘r)enz’ia gl del manual de Blosegy ,&:d ¥ psa Y 100% do las actividades en of sarvieio de hospitalizacion, Cenocer ol meual da levado d: ma-io; s2 hacen observaciones a
g bioseguridad da la institucién y adherirse a los procesos e &8 disarben pares y dem's sompafieros de trabajo en
¢aso de deisctar alguna faila.
Conoco Jos eventos dal servicio de urgencias, que requicrzn de notificacion y
Di los de eventos reportar de forma oportuna, Garantizar ef difigenciamients complets v veras de | en 10s case pertinentes diligencio formatos
el N : itatarias 100% Ia informacidn solicitada en las fichas de notificacién. Asegurar fa ants 5232 ca las | de notificacizn obtigatoria, certificados de
AT fichas de notiticacién al jefa de turno y/o auxiliar del servicis Je ep defuncién ops
para ef posterior seguimisnto.
Cumpltir con fas normas, procedxmler tos y manules Conocer y adherirso a las normas, procedimientos y man.aes .t
establecidos por la institucion. B 100% 1a institucion y la actuatizacion de les mismas cuando asi 53 real [ 1 adherencia.
o tomar las medidas corrospondientes, en case que no s avicenc
las qﬁé 1a aplicacion Identifico y realizo las asciones que garanticen la adecuads: ¢ plica -
de cadena de custodia en los casos que s requieran 100% cadena de custodia. In‘ormar a fa jefa de turno ylo persoria ome- P on habiualmente.
para garantizar el mantenimiento de fa cadena de custoci:
Realizar Ia referencia y contraferencia con se requiera, dentro Diligencio de forma oportuna y compleza el formato de reftre 1cia y contra
de 1as estrategea de redes de serveios de salud y de acuerdo 100% referencia cuanda se requiera. Informar al usuario y sus farailian:e, acerea det se reatizan jos faimatos de refernecias
con las normas que fa regulan, : pmcesade.refemncuy Realizar la lzacidr: del fermato cempistos v oprotunamente
de referencia y contrareferencia, cuando asi se requiera.
Todas las demas activiades que le séan asignadas por el Mantango la d i i
para realizar las or el - - s
supervisor del contrato y sean a fme al desarrolio dei objeto 100% del contrato y a fines. Conocer los procesos y adherirsa 2 fos mi‘:'nos de;‘a’ma con dispasician a colal_mmr en gctmdades
del contrato. de trabajo asignada, segn corresponda, en oro de fa mejora continua
Asumir el 100% de fa glosa 3 por la firma interventora
i it ias en soportes y i de Asumire e 100% de la giosa generada por 1a firma intenve-tora, sagin Mo aples. tues ya no hay retencién por
calldad oportunidad y de otra |ndule que tenga tesponsabitidad 100% corresponda. : P ) lﬂlcsa ¢ P
el contratista, T
OBSERVACIONES: ENERO 45 HORAS MARZO 108 HORAS, ABRIL 162 HORAS MAYO 162 HORAS JUNIO 180 HORAS
$6764400 SEIS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS M-CTE
f Frochi - .
o lluhna ~anator Y
(\ SUPZRVISOR:
Nota: El_informe, para bu aprobacién estard sujeto a ia centificacion_de cumplimiento del contrato cue expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A

JOFIAMNA ANDREA SANABRIA FANDING

C.C 53040856 DE BOGOTA

La suma de $6764400, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS PROFESICHALES A LA
GESTION ADMINEISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE HO%* IZACION Y
URGENCIAS COI\)O MEDICO GENERAL DENTRO DE LOS3 SRENTES PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OF SALUL MC{OC;,PDEI)VTE
E.S. EO?E ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL, durante el periodo del 1 al 30 de
JUNIO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de sarvicios No 84

2021

(/m ne Qmazfofm |

SO A ANDREA SANABRIA FANDING:
C.C 53040856 DE BOCGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENA

NUMERO 0550007300816217
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Cuestionario:1-.

Progreso: 8/8.

i

Cuestionario: 1

Progreso-7/7 -

Cuestionario: 1

- Progreso: 979

i

Cuestionario: T

Progreso:7/7 -

Cuestionario: 1 . -

Progreso:’ 5/

Cuestionatio; 1
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SESION 8

Faulawvirtual sub

Etiquetas: 5 Cuestionario: 1

Progreso: 5/6

Etiquetas: 2 Cuestionario: 1

Progreso: 3/ 3

Etiquetas: 6 Cuestionario: 1

Progreso: 7 /7

Etiquetas: 7' Cuestionario: T Encuesta: 1

Progreso: 9/ 9

MAMEJO DE PACIENTE CRITICO - NIVEL PROFESIONAL

Partlicipantes

Insignias

Competencias

Calificaciones

a




