ersén 2

i S Sacretaria de Saie CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
i Smedinigrada de Servicos ¢eSalud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR T 310312017 e W
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA = cenccorans
cédgo 04.02.F0-0002 L
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA Py
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc X C.E NO. 51879126
CORREO ELECTRONICO: eloisamesaespinosa@yahoo.com.co CELULAR: 3165304237
UNIDAD DE PRESTACIGON DE SERVICIOS DE SALUD:HOSPITALIZACION Tintal
UBICACION DEL SERVICIO: Urgencias SEDE: Tinlal
Cantio de costs 5 Centro de o Centro de “ Centro de “ Centro d2 % Centro de “
CENTRO DE COSTOS - s costo costo costo costo casto
KE11105 } 100%
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 450270084525 PENSIONADO

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

&
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: : 2080:2021 N® DE PAGOS DEL CONTRATO 6de6
NUMERO DE CDP 924 7 |FECHA | 21/06/2021 I NUMERO DE CRP l 36200 ‘ FECHA 30/06/2021 y
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA

pIA | MES ARIO DIA | MES | ARNO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2021 31 7 | 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES:  $3197.520 ¢
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% 7 50

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES .~

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES  /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $23.004.110
VALOR EJECUTADO $19.149.587 3/
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA §3.197.520 /
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $3.854.523
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

Elinterventor o supervisor del contrate CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimignto 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 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

0 i ~APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Niumero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC ~ |PENSION 16% IBC| ARL ARL IV TOTAL APORTES/
7 r 2 : :
8614100352 / 279 008, 00 159.876 $204.876 3 $31.157 $395.674 !
Dadox Bogotaal dias d dey.l del aiig (2021). Lo anterior para q o pertinente. Cordialfnente,
R “&d T Al [d “(r[ N e (L o == g
URA ADE NDRA‘MUR IA PER (ELOISAMESA ESPINOSA
NOMBRE y FIRMA DEL su ERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

e—TT



Version 2

2

¥

ed s scsenenise s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS |22 42 0310412017 1
' suroccidente £.5.E. anmuaciL o s
g, Cadigo: 04-02-F0-0003 osdta

Ubicacién del Servicio: SEGUNDO F—‘/\SO Sede: TINTAL
‘ Dia | Mes | An Dia | Mes | AA

No. DE CONTRATO: 2080-2021 / Periodo certiﬁcado/ésde el 2 i i a ;

1 7 | 2021 a1 | 7 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA % c.c. 51879126 | De | BOGOTA

ENFERMERIA dela Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre prapio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, preslara sus servicios y conocimientos como PROFESIONAL DE

demds actividades que le sean asignadas acardes con el objeto del contrato.

pensiones y riesgos profesionales mensualmenle
23. Realizo las demas actividades que le fueron asignadas

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO _ Servicios: SI __X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Apoyo la reallzacmn de aclividades, procedimientos

diagndsticos y p 05 ordenados por el pr i tratante
1. Apoyar la realizacion de aclividades, procedimienlos diagnésticos y terapéuticas ordenados por prg el mangjo.de paiokglasigrtiesidns dantro del glan i - Iib d .
el profesional tralante para el manejo de palolegias establecidos dentro del plan integral. ntagral, " inencias legal i | ad d Dugentclam\enlp de rui_ 2 rregr:struh de
2. Cumplir con las exigencias legales y élicas para el adecuado manejo de la hisloria clinica de los % Cu‘mpllo con Ias‘engl.zncms egales y ellcaspara el Edeckada |paclentes. que ingrasan fiage. lacha. hora,
pacientes 3. Llevar regisiro de la manejo da!q hisloria clln.ca qa los pa:leniesr ) dDCI:lmEn!.D, nombre, edad , IIFD de paciente,
alencion de los procedimientos, aclividades e inlervenciones, asi como mantener actualizados los i 5 _Ll.evo reg\sllm de l2 ;1enc|6n detics procedn‘m\entus‘ i clas!ﬁpacton. conqu:t; y lipo de (riage.
informes estadisticos definidos por fa subred y todos aquelios registros necesarios para el 96% actividades e mte_rvencwunas.manlengugctuahzadus los informes | Participo Len capacitacien programada por la
cumplimiento de los procesos de coslos y facluracion. 4. Pardicipar en la entrega de lurno segun el estad\sl:_cus deﬂmrdos anIa_ suhlzd y[vln 08 aquell:s registros sul'{red. 2 !ots ducur:lgnlus Envl\adostpara
procedimiento establecido 5. Participar en la programacion de aclividades del paineails p:rape s Enlr: :sﬂ'::’mio:e e.wsl‘u” :p!'“{; c”"c?plos :" '”aga‘ d‘" rlegn ”m°|
drea 6. Reportar los evenlos de notificacién obligatoria con la b ura_m _n, i ammp_ 9 i qune OIAnd0 iragisi: €8 =0 jpencienie: en :e|
oportunidad establecida en la normatividad vigente pmced\mle_nln eslahla\_:\dn 5. Participoenla |[sistema.

programacion de actividades del drea

6. Reporlo los eventos de nolificacién obligaloria cen la

oporlunidad establecida en la normatividad vigente

7. Nolifico Ias fallas de calidad que se se presentan en el

servicio, participo en las andlisis para implementar las acciones |Ccomunicacién por escrilo si es requeridol
7. Nolificar Ias fallas de calidad que se se presenlen en el servicio, paricipar en los analisis a los de mejora definidas para el servicio 8. Imparto para evidenciar fallas en la calidad en la
que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio 8. instrucciones al persanzl a cargo prestacion del servicio. Instruccion  a
Imparir inslrucciones al personal a cargo 9. Diligenciar en 9. Diligencio en forma adecuada los formalos o inslrumentos esludiantes de ECCI de enfermeria.
forma adecuada los formalos o instrumenios propios de su actuar con criterios de legibilidad, " propios de mi actuar cen criterios de legibilidad, oportunidad e [Seguimiento y control en sala de espera del
oportunidad e integralidad 10. Realizar los procedimientos al B integralidad 10. Realizo |servicio de urgencias. Dialogo permanente
usuario acorde con sus responsatilidades dentro del servicio los pracedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades [con la familia para dar indicaciones,
11. Praclicar el seguimiento y control a pacientes-en los que se requiera su paricipacion 12 dentro del servicio recomendaciones, signos de alarma y
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion, 11. Praclico el seguimienio y conlrol a pacienles en los que se  |educacion en general para el cuidado del

requiere mi participacien 12 Informo al paciente y su familia | paciente pedialrico.

sobre su condicion, plan de manejo y alencién.

13. Promovio acciones dz humanizacién en la atencion y de

seguridad del paciente en el senvicio.

14. Apoyo el cumplimiento de las normas del Sislema
13. Promover accicnes de humanizacién en la atencion y de seguridad del paciente en el servicio. Obligarario de Garanlia de la Calidad segin requerimienlos de la
14. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligarorio de Garantia de la Calidad segun Subred. 15.
requerimientos de la Subred. 15. Elaborar Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Manejo permanente del paciente y familia
informe mensual scbre el desarralio y avance de sus actividades y entregarias al supervisor del actividades y enlregarias al supervisor del contrato para que esle|bajo el concepto de hosplitalidad |
contrato para que este cerlifique el cumplimiento 16. Responder por los s cerifique el cumplimiento 16. humaniz<acion, con los principios y valores
elemenlos entregados para el desempefio de las actividades asignadas y entregarios a la persona ® Respondio por los elementos entregados para el desempeiio de |de la subred. Parlicipacion en las actividades
encargada en caso de terminacién del contrato 17. Participar en las jomadas de las actividades asignadas y enlregarios a la persona encargada |de capacitacion y reuniones que se
capacitacién, induccidn, equipos de mejoramienlo de acredilacion, reuniones y eventos a los cuales en caso de terminacion del conlrato 17. Participo en las |programaren,
sea convocado. 18. Conocer y dar pli 1to a los pre ient jornadas de capacitacién, induccion, equipos de mejoramiento
eslablecidos por la subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. de acredilacién, reuniones y evenlos alos cuales sea

cunvucado 18. Conocio y dio

plimi a los procedi tos establecidos por la subred,
ademas de apoyar |a impleamentacién de los mismos.
19. Apuyu ala sunred enlas aclividades que demando segun
ientos insl i y extrainstilucionales. 20.

19. Apoyar a la subred en las aclividades que demande segin requerimientos insterinslitucionales y REQISIm las aclividades realizadas relacionadas con la
exirainstitucionales. 20. Regislrarlas actividades realizadas relacionadas con la prestacion del del prestacidn del del servicio, de acuerdo con el sistema de
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la subred informacion de la subred R de aclividades segtn di
21. Realizar supervision de los conlralos para los que sea designado. 22. 98% 21. Realizo supervision de los contralos para los que sea del plan eslrategico inslitucional y de la
Enlregar la conslancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y designado. 22. Enlrego la constancia de direccion en general,
riesgos profesionales mensualmente 23. Realizar las afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES

acordes con el objelo del contrato.
/ Py

n ()

A

—

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 3,1 57;5_20';[( TRES MILLDE‘ES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/C }ﬁ G
i

0

ALEJAN

e

Mota: El informe para su aprobacion eslara sujeto a la certificacidon _de cumplimiento del conlrato que expida el supervisor,

Pignatds i



RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION

icc 51879126

ELOJSA MESA ESPINOSA

COD DEPENDENCIA O SUCURSAL 0
NOM DEPENDENCIA O SUCURSAL 0
FECHA GENERACION REPORTE 1 2021-07- 07
FECHA DE PAGO: 2021-07-06

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE
/

PERIODO PENSION:

1 2021-06

PERIODO SALUD:

—— /’

2021 06

NUM ERO PLANILLA

_8614100352 e

REFERENCIA DE PAGO (PIN) 8661 3854?5

| TIPO DE F’LANILLA. I
CODIGO NUMERO TOTAL VALOR PAGAR p
enTipap | NIT ML AFILIADOS | INTERESES | SIN INTERESES | / VALORPAGAR
EPSQ05 800251440 SANITAS 1 S0 $ 187,500. $ 187,500
25-14 900336004 COLPENSICNES 1 50 $ 240,000 $ 240,000
14-11 890803790 ARL SURA 1 S0 $36,600 | $ 36,600

Total a pagar S0 $ 464,100 $ 464,100

B



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.

/

La suma de $ 3.197.520 ( TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL
QUINIENTOS VEINTE PESOS M/C) por concepto de Prestaciéon de Servicios
como enfermera en el area de hospi;ayi-zécién de la USS Patio Bonito Tintal
durante el periodo de 01 al 31 de Julio de 2021 de conformidad con lo establecido

en el contrato de prestacion de servicios No 2080 -2021 -

e/ & bf%fy 3
OISA MESAESPINOSA

CC 51879126 DE BOGOTA.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 450270084525
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‘RE INDUCCION SUBRED 2021: Vista:

Usuario

Usuario - ELOISA MESA ESPINOSA

Informe general Usuario

Peso
item de calificacién calculado

EmRE INDUCCION SUBRED 2021

7/ Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

+ Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

/" Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

~
g

+/ Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

7/ Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

+/" Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

v Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

v/ Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

+/ Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

g

/" Ahora a probar 10.00 %
cuanto aprendimos

Calificacién

10.00

10.00

10.00

10.00

10.00

10.00

10.00

10.00

10.00

10.00

Rango

0-10

0-10

0-10

0-10

0-10

0-10

0-10

0-10

0-10

Porcentaje Retroalimentacion

100.00 %

100.00 %

100.00 %

100.00 %

100.00 %

100.00 %

100.00 %

100.00 %

100.00 %

100.00 %

Aporta
al total
del
curso

|
i

10.00 °j/o
10.00 %
10.00 %
10.00 % :
10.00 %

10.00 %

|
1
1

10.00 % |
10.00 %
10.00 %

10.00 %



