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Versién 34 oy
Secretata de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ;ﬁ;
Qe

Subred Integrada de Serviclos de Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :::::ag:én 1510212018 4 >
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA / ‘S acaotane
Cédigo: 15-02-F0O-0002 /

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce| NO. 32716551
CORREQ ELECTRONICO: DIDIERESTHER2014@HOTMAIL.COM CELULAR: 3184108774
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUB RED SUR OCCIDENTE E.S.E
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE FONTIBON FOO03
Centro de costo % Centro de % Centro de o Centro de % Centro de o Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
FO03B801 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA i . 9170360854 i PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS y
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1316-202/{ /, lN° DE PAGOS DEL CONTRATO P 7/
NUMERO DE CDP I / FECHA | 21/06/2021 jr NUMERO DE CRP : 35557/' FECHA 30/06/2021/
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA ,Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE
SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucion,
PERIODO CERTIFICADO DESDE DA o MES 1 N HASTA oA MES ARO
. 8 -
17 8~ | 200" / 3| & | 20
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 39.651
TIPO DE SERVICIOS Asistencial l RESERVA DE GLOSA 0% | $0

OBSERVACIONES: 168 HORAS FEBRERO,SE REALIZA AJUSTE VALOR HORA DEL MES DE FEBRERO Y SE REALZIAN 186
HORAS DEL MES DE MARZO SE REALIZAN 180 HORAS DEL MES Dz%KBRIL, SE REALIZAN 186 HORAS DE MAYO , SE

REALIZAN 180 HORAS DE JUNIO. SE REALIZAN 192 HORAS DE JUYIO , 189440RAS DE AGOST

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.391.884~"
VALOR EJECUTADO $12.276.072 ¢
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.737.180
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $115812
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

Y El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimi n’tg 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.

- . APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL
Ndmero de Planilla , |IBC DE COTIZACIONJ 12.5% IBC 16% IBC ARL APORTE ARL| TOTAL APORTES
e

103815387 / 908.526/ $113.566/ $145.364/ 3/ $22‘1132 $281.062

Dado en Bogota ep el mes de AGOS% del afio Dos Mil Veinti uno 2021 /fg anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

{ //f%/ (Con oo o>

RODOLFO DUARTE CELY DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




® Versisn 3
. INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIONDE  'Foiude
BB 5o eseidnge s SERVICIOS sprobackin soaor?

ﬁ Sur Occidente E.5, Cédigo: ©4-02F0-0003
Ubicacién del Servicio: . URGENCIAS L Sede: UNIDAD FONTIBON
No.DE CONTRATO: 1316.2021 7 Pariodo certificado detde ol D] Mes ] Ao [ [ Dia, Mes ] a0

% 1209 S 0 B B X T

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON c.c. 32.716.551 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos F

ylo

a la gestion
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimlentos de la SUBRED

El del del es: P : sl NO Servicios: SI __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el turno por paciente asignado e lniovmar sabre la Recibo y entrego el turna por pauenle asignado e informo sobre la
ylas i con el fin de pi ylas con ef fin da al
turno entrante y dar del culdado 100% turno entrante y dar del ENTREGA DE TURNO
da enfermer{a.permanente. culdado de enfermerla.permanente.
|Realizar las de Realizo las fi
REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA DEL]
de enfermet(a, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del 100% ds enfermerla, de acuerdo con los pvocedlmlemos y pmtocolos del SISTEMA DE INFORMACION DE LA
servicio, servicio.
INSTITUCION
Informo al profesional de enfermeria los cambios en la evolucidn
del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del
Reallzar cuidados de enfermeria de baja y media complefidad 1 pacipen[g P P g gg?'é;ﬁc SSTAISNF%%;:(;%T\IMER[;Q DE};
asignada y seguin el plan de enfermeria . 00% INSTITUCION
Retroalimente al supervisor dificultades def proceso de atencién
Informar y notificar oportunamente situaciones de riesgo de los
pacientes asignados 100% CUANDO SE REQUIERAN
‘Asistir en forma puntual al cambio de turno para recibir y ‘Asesoro al paciente y a la familia Sobra ¢! plan de cuidados en casa
entregar los pacientes de la misma forma los equipos bajo su 100% para garantizar fa comprension de las érdenes médicas y dar ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
responsabilidad. del
. . Aplico los p de salud
Administrar los .me‘dlcamentos qGue por fa complijidad de! 100% gestién ambiental y calidad PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES
le hayan sido
|Brindo alos ¥ sus con relacién a
- " " L sus necesidades y expectativas de acuerdo con las pollticas
diligenciar de manera completa legible y oportuna [a historia insti
institucionales y las normas ntes.
clinica dando cuplimiento a la Resolucion 1595 del 1998, 100% 4 rmas vigentes PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Propender por las buenas realclones con todos el equipo de . Registro los diferentes repartes y libros propios del servicio. SISTEMA DE INFORMACION - LIBROS DE
salud. 100% NOTIFICACION
Participar en las i Diligencio para {ibros de
WA ! de las registro, en forma legible. SISTEMA DE INFORMAGION - LIBROS DE|
yde hechas por la 100%
o NOTIFICACION
institucion.
Apoyo el cumplimlento de ias normas del Sistema Obllgatorio da
Adherirce a las guias de manejo institucionales, 100% Garantfa de la Calidad segin requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Cumplir y vigiar la adherencia a Ia tecnica d . [ﬁabaro Informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis
A L ecnica de asepcia y y al del contrato para la
antisepcia y adherencia al manual de bioseguridad. 100% [ierﬁﬁcaclén de cumplimiento. i P FORMATO INSTITUGIONAL
Diligenciar los formatos de notificacion obligatoria eventos Respondo por las. para ol de
genclar 108 08 notifizacion 0o 100% a8 y ala persona en CUANDO SE REQUIERA
£as0 de. del gontrato
. " Participo en las jorhadas de capacitacién, inducclén, reuniones y
cumplir con las normas y prncedle:‘letﬁ est?blecidns enlos 100% eventos a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notifico las faflas de calidad que se presenten en ¢l servicio e
Realizar las acclones nef:esarlas que garanticen la plicacion de 100% implementar las acciones de mejora definidas para ef servicio. CUANDO SE PRESENTEN
cadena de custodia en los caso que se reaquieran
Conoco y doy alos limi idos por
Ali per los sit dei que ta Subred, ademés de apoyar la Implementacién de los mismos. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
esten a su cargo y mantenerios al dia. 100% INSTITUCIONALES
Apoyo ala Subred en las actividades que demande segun
resentar {as trimestral porel y extrai
hospital para medir la adherencia a Ios procesos de 100% CUANDO LO REQUIERAN
entrenamiento en puesto de trabajo.
Todas ias demas actividades que le sean asignadas por e} o las A
supervisor del contrato y sean a fines al desarrolio del objeto del 100% del servicio, de acuerdo con ef sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
contrato.
Asumir al 100% Ta glosa que se generaaa por la iirmas £ntrego la constancia de afillacién y el pago al sistema de
interventora al en sop Yy 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
de calidada op o de otra Indole que tenga mensualmente APORTES (pila)
! abilidada ef
Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes Realizo las demés actividades que le sean asignadas acordes
con el objeto del contrato. 100% con el objeto del contrato. GUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Nimero

/7/&}/@/{077

: 3 St
.737;180 UNMILLON SEI‘ECIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CIENTO OCHENTA PESOS M/CTB

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacién del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta los servicios

Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios
No. De Contrato: Diligencie numero de contrato

Periodo certificado desde el: Diligenciela fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar

Nombre del Contratista: Diligencie su nombre
C.C.: Diligencie su cedula de ciudadania

De: Dili el Iugar de dicién de la cedula de ciudadania

El resultado del i de! est. Dili con una (X} si se cumple o no con los productos o servicios,
Obi C les: Dili las tes en el

Programado: Diligencie (Si o No) si para el perodo cemrcado la ha sido prog d

Actividades R Di que acti fueron realizadas para dar alas

Productos entregados: Que productos surgieron delas actividades realizadas
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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:

DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON
CcC 32716551 DE BOGOTA

Lasumade S - 1.737.180 , por concepto de:

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial
como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del 01 al 31 de
AGOSTO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion
de servicios No 1316-2021

ot Con Srre

DIDIER ESTHER CONTRERAS ARAGON
cC 32716551 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 9170360854



