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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE STy .
B 5t o somitn e s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de $6102/2018 |
B suoccidenteESE TESORERIA PRGN o0
Cédigo: 04-02-F0-0002 ! DE BOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DUVAN OSWALDO FONSECA RODRIGUEZ
CORREO ELECTRONICO: E— s LA TP
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E r
Gontmde | . [Cenrods| o | Cetade | o Centro d Controde |
CENTRO DE COSTOS: SRR 38 coslo A e I ey % g i o]l P
- KE10A09 90|KE10J17 10 |
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA ' TIPD m—: CUENTA AROITOS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA L 3 912-19 6875- 46 / S I PENSIGNADO__[Na
N FORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN SE PRESTACION DE SERVICIOS -
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5876-2021 E DE PAGOS DEL CONTRATO 3 DE4
NUMERO DE CDP 924 rFECHA l 21-jun-21 I NUMERO DE CRP -[ 37393 ] FECHA 30/06/2021
IDEJETD DEL CONTRATO: | ' AUXILIAR DE ENFERMERIA
- on | wes | Ao
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA
R 2021
rJALDR HONORARIOS MENSUALES: $1.978.776
$IPO DE SERVICIOS l_ Asistencial 1— RESERVA DE GLOSA 2% 20
[OBSERVACIONES | :
—————————————————— - ———————————————————
Iﬂ = = - e —_ = # —= —= — — === —_ e =
I . ] : CDNTRDL DE EJECUCIDH DEL CONTRATO =
- — B
T =1 " $6.894.569
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS MAS ADICIONES: Srpr
VALOR EJECUTADO : $1.978.776
VALOR A PAGAR AL CGNTRATISTA — ~;
VALOR A LIBERAR : . e '$2.473.470
SALDO POR EJECUTAR o
PORCENTAJE DE EJECUCION - :

El interventor o sunénris'or del contrato CER’I_‘IFICA QUE:

m 2 i [ onorarios
to del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagadu. en el mes. Los hon
#

debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE TOTAL APORTES
12.5%1BC PENSION 16% | ARL ARL .

Severifica el cumplimien

inferiores a $2,271, 315 el valor para IBC

IBC DE COTIZACION

Numero de Planilla

3 $22.200 $281.200

$908.526,00

' | ertinente. Cordialmente,
es de Julio del dos mil ventiuno (2021). Lo anterior para qu'tatsmia el pago p |

E}BEIG en Bogotaalos( ) dias del m

- "“""m""c;)“'b'! E /\/’ ~ DOVAN oswmuo = NSECA RODRIGUEZ |

L LUDY a DREA 2 BlLLOS NDMBRE y FIRMA DEL EDNTMTISTﬁ

' NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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!‘ Sl ooty dé Sicviches i Sikod  INFORME DE Acnvlnnnii :ﬁgggnsu DE PRESTACION DE Focnade | e
.”.._ Sur Occidente ESLE. : Pr el sl
i Cédigo: . 04.02-F0-0002 £
Ubicacién del Servicio: UNIDAD RENAL Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 5876-2021 Periodo certificado desde el e ks ke a Dia | Mes | Afo
1 7 21 31 7 21
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DUVAN OSWALDO FONSECA RODRIGUEZ C.C. 1.010.078.180 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 1
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si NO Servicios: SI _X__ NO 1
1
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Ejecutar con criterio todas las acciones encaminadas a la
prestacion integral del paciente en terapia de reemplazo renal. 1. Porta uniforme y elementos nesesarios para el cumplimiento de
2. Realizar procedimientos dentro de la sala de hemodialisis las actividades dentro de la sala de hemodialsis. 2. Realiza toma de
con adherencia a los protocolos de |a unidad renal. signos vitales en cada sesion de hemodialsiis. 3. Dispensa acido y |1.Historia Clinica 2. Registros con firma y
bicarbonato .4, Programa maquina de hemodialisis segun sello-2, Adeherencia a protocolos .

prescripcion medica. 5.Asiste conexion y desconexion de acceso
vascular segun protocolo .

100%
1. Relaciones interper ' i ol .
h . _rpe ‘s:unalest rabajo en equipo y frato 1. Manteniene trato cordial y humanizado con los pacientes en
umanizazo, comunicacioén acertiva. e : : : . : :
programa de hemodialisis. 2. Mantiene relaciones interpersonales y |1. Lista de verificacion
100% trabajo en equipo.
1. Manejo , uso de recursos fisicos , insumos equipos, e
identificacion. s : r .
1. Diligencia formato de huellas al paciente renal. 2. Vigila sesion de
hemodialisis durante las cuatro horas 3. Lleva el stop diario de
medicamentos dentro de la sala de hemodilaisis. 4. Asiste toma 1. Inventarios , Registros

muestras para laboratorio mensuales , segun protocolo. 5. Asiste a
la enfermera en atencion de complicaciones propias de la terapia.

100%

Entrega de reporte indicadores de calidad.
1. Monta maquinas de hemodialisis por consolidado de la sala de

hemodialsiis segun revista medica especializada. 2. Dilaiza paciente
en unidad de cuidados intensivos segun prescripcion medica. 4.

Reporta eventos adversos a la jefe de sala en el mismo dia que se
presente.

1. formatos establecidos para reporte J
informacion .

100%

1. Verificar actividades propias del servicic para bienestar del
paciente.

1. Organiza pedido de insumos para cada terapia de hemodialsiis,
segun parametros establecidos por el especialista. 2. Realiza kit de
hemodialsiis 3.Diligencia hoja de sesion de hemodialsiis . 4. Realiza |1. Consolidados diarios
lavado de manos 5. Realiza inventarios en cada turno 6. Vela por
los insumos e inmuebles de la unidad renal.

100%

1. Cumplir con las normas segun el manual de bioseguridad . : i = : 2
P ' 9 v 1.Realiza limpieza y desinfeccion de la sala de hemodialisis. 2.

Realiza limpieza y desinfeccion de la maquina de hemodialisis. 3.
Utiliza elementos de bioseguridad para cada procedimiento. 4.
Realiza desinfeccion terminal de la sala de hemodialsiis y dialisis

peritoneal segyn cronograma

1. Cronograma de desinfecciones
Formato de adherncia (Lista de chequeo)

100%

1. Educacion clinica e investigacion permanente o o ;e
1. Asistir a las capacitaciones programadas por la institucion en el

servicio. 1. Formato de capacitacion

100%

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR 1,978,776 ( UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS MCT 3 I
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA__ DUVAN OSWALDO FONSECA RODRIGUEZ " Fecha : M@ @ KL j )
\ . ‘

ce_to10078180_ | O £ LUDY ANDREA CUBILLOS MORA

Nota: E! informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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&:compensor 'miplanilla.com

/ Laempresa DUVAN O
© empleado
~encuentra registrado(a) a la
Planilla Integrada de Liquid

WA o
FON A OD;FO FZN E{C& RQDRIGJLE;, \dentificada con CC niimero 1010078180, aports por el
—Q—S—&B\M AN OSWALDO 'ldentificadu(a) con CC ndmero 1010078180 quien se

dalaportas obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante I3
periodo de pension de 06 - 2021 de la siguiente forma.

CERTIFICADO DE APORT
ES
SISTEMA DE PROTECCION SOCiill:

fecha por concepto
acion de aportes, el

14-11

T I

ARL SURA

EPS008 Compensar EPS

230301

Porvenir

r

0

0

30 $908,526 0.02436 $22,200 50 $0 ©/1/2021 8351839436

12:00:00
AM

30 §908,526 0.12500 $113,600 $0 $0 8/1/2021 8351839436
12:00:00
AM

30 $908,526 0.16000 $145.400 $0 $0 6/1/2021 B351839436
12:00:00
AM

El presente certificado se expide a los 13 dlas del mes Jullode 2021

Ancumento esla clasificagdo como priva

do por parte de Compensar Operador de Informacion.
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS f
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE 10078180
IDENTIFICACION 10
NOMBRES DUVAN OSWALDO
FONSECA
APELLIDOS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO a i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO Coﬂiﬁ'ﬁﬁg'o“ CONTRIBUTIVO | 01/09/2010 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
:2??2223: n;g:gfszzg? ‘ E"’L?-?giiﬁ;"'“ 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016. '

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien.éla Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o0 EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S,

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los szwicius de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

El;cgintre afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
ebe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

hitps Haplrr:.ac;iunes.adres.guv.cufhdua_internaUPagess’RespuaslaConsulta.aspx?tukenId=mHZtSFt6quchCZUGAkh ==
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DOCUMENTO EQUIVALENTE # 03 /2021
LAS
UBRED INTEGRADA DE SEVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE. S ¢

NIT: 900.959,048-4

DEBE A:

DUVAN OSWALDO FONSECA RODRIGUEZ
CC 1010078180 BOGOTA

Lasuma S 1.978.776( un millén novecientos setenta y ocho mil setecientos setenta y seis
pesos MCT ) por concepto de Auxiliar de Enfermeria de Unidad Renal durante el periodo de 01
al 31 de julio del 2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de

servicios

# 5876-2021

— e ——
| SN\ —
DUVAN OSWALDO FONSECA RODRIGUEZ

CC 1010078180 BOGOTA

/

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 91219687546
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