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e CERTIFICAC]ON DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN -
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

PAGO POR TESORERIA

Vemdn 3
|Fecha de 15/22018
|aprobacién

Cédigo: 04-02-FO-0002

-
»

INFORMACION DEL CONTRATISTA 4

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ODALINDA PARRA MENDOZA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X I CE | NO. 52.557.924
- A
CORREO ELECTRONICO: adalinda123@gmail.com CELULAR: 3204460654
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE: TINTAL
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS-HOSPITALIZACION SEDE: KE11
NS —....|. Centrade |, % Cenlro de o Centro de % Centro de ¥ - Cenlro de ’ P Centro de 5,
CENTRO DE COSTOS costo cosla d costo % coslo coslo i costo ,
| KE11BO5 |  50% KE11105 [ 50%
ENTIDAD FINANCIERA: § AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 77808306 PENSIONADO |No
INFORMACION FARA EL PAGO DEL CONTRATD U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: '6856-2021 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERO DE CDP . 1325 EéCHA | 27/8/2021 ] NUMERO DE CRP . | 46362 ] FECHA 31/8/2021 *
OBJETO DEL CONTRATO: TERAPEUTA RESPIRATORIA
& : DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 9 i|."2021 ‘30 9 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES - HORA ¥ S e 197.520 1 « ?
TIPO DE SERVICIOS : ASISTENCL:!\L : RESERVA DE GLOSA 0% ¢
. _ Af’,
OBSERVACIONES : horas laboradas 180
: - CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO - VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.396.703
VALOR EJECUTADO . $5.009.448
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA -$3.197.520
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $387.255
94%

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o.supervisor del contrato CERTIFICA QUE

Se verifica el cumphm ﬁto del minimo valor de los-aportes-al sistema de seguridad-social en salud y pensmnes pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a S 2.271,315 el vaJor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

1 AFUKIE A
% IBG DE APORTE A SALUD 12.5% NIVEL APORTE
Namero de Planllla"i/_ES . COTIZACION - IBC.. PE:J‘?‘!];OI!;EEL ~ARL |- -ARL ] TOTAL APORTE'S
\ / H 3 ; ,{-‘ /
1040305055 / ; $908.526 $113.566 ¢ $145.364 4 3 $22.132 |/ $281.062

bae det o

MBRE ﬂ/el ano ( 2021 ),Io.éhterior para que surta el pago pertinente,cordialmente

‘OD \(\Ok()\ fj&f\m;

ODALINDA PARRA MENDOZA

Pagina 1 de 2
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Versidn 2
==l
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE  fers e el
PRESTACION DE SERVICIOS probucién : et
i 0t02-F00203 o
>
Ubicacion del Servicio: USS THTAL Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 6856-2021 Periodo certificad Dia Mes aflg pia Mad LU
| / riodo certificado desde el 1 S 2021 30 a 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ODALINDA PARRA MENDOZA c.c. 52557.924 |DE Bogotd

. |OBJETO DEL CONTRATO: El Coriratista a romibre propio y de manen independients, sin quae exista subor

i nl retacidn Litoral aiguna, prestard sus senvicios y concc

tos como Terapeuts Respiratr's de 1 Subred hiayrada de

El resultado del cumplimiento del contralo es: Productos @

e

NO

Servicios: S1 _X_ NO_____

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. EI CONTRATISTA se
abliga con el CONTRATANTE a realizar las siguienles
aclividades: 1. Cumplir Ias leyes, decretos, acuerdas,
resoluciones, circu'ares de cualquier érgano externo o
reglamento interno, cddigo o directriz interna del E.S.E que tenga
relacidn con la ejecucién del abjeto del presente contralo. 2.
Responder por las glosas generadas en el desarrollc de las

Sa realizo la valoracion de cada paciente con calidad; se
realizaren registros en la historia clinica de acuerdo al diagnostico,
el formato de historia clinica institucional, toma de muestra de
gases arteriales y/o venosos, toma de muestras respiralorios.

Sistema de informacion del Paciente.

cbligaciones del presente contrato, si a ello hubiere lugar. 3.
Obrar con lealtad y buena f2 en el desarrolio y ejecucién del
presente cantrato, de acuerdo al cédigo del buen gebiemoy ética
institucional y/o profesional. 4. Pagar sus aportes del sislema
general de segundad social integral durante la ejecucién del
presente contrato sobre los monlos legales eslablecidos dentro

Se brindo atencion opartuna en los aspactos de evaluacion,
tralamignto y seguimiento a los pacientes que requisran el
servicio a nivel hospitalario como tambien atencion par consulta
externa.

Libro de entrega de turno.

de los quince (15) primeros dias calendario de cada mes. 5.
Cumgplir con la adherencia a las gufas de l"n'an_ejn, manuales,
instructivos, protocolos, procesos y procedimientos
institucionales. 6. Desarrellar una cultura autocontrol frente al
cumplimiento de actvidadss de promecién, cuidada y uso

3%

Se realizo diligenciamiento completo, legible y oportuno de la
historia clinica dando cumplimiento a la resolucion 1.895 de 1999

Registro de historia clinica.

racional de los recursos del Sistema Integrado de Gestidn de la
Subred Suroccidenta relacionades con la gestén ambiental,
seguridad y salud en el lrabajo, gestién documental y archivo,
Sistema Unico de zcreditacién, Responsabilidad Social,

Reazliza |as actividades de promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad atendiendo las directrices insttucionales

Sistema de informacion del Paciente.

Seguridad de la Informacidn y Control Interno, acorde a las
responsabilidades asignzadas. 7. Contribuir con el mantenimiento
y mejora del Sistema Oblgatario de Garantia de Calidad
Instilucional duranta el desarrallo de las respansabilidades
asignadas, en el marco de cooperacidn de los componentes del

Se diigenciaron mmpletamente‘los registros de alencien con las
aclividades realizadas en el punto de alencion y se entregaron
opprtunamente para alimentar los sistemas de informacion
institucionales y de los pacientes que requineron alencion
prioritaria y urgente.

Registro de historia clinica.

Sistema tnico de Habilitacién, Auditoria para el mejoramiento de
la calidad, Sistema dnico de Acredilacidn y Sistemna de
informacién. 8. Cumplir con el desarrallo de Izs eslralegias
definidas a nivel institucional para el mantenimiznto y mejora de

Se realizarion actvidades de promocion y prevencion de la
enfermedad respiratoria aguda y re realizaron las actividades
incluidas dentro de los convenios docenle-asistenciales y de
investigacion que se pregramaron en el sarvicio, como en la

insttucion.

Implementacion de estrategia ERA,educacion al
paciente ylo cuidador

los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Geslidn del Riesgo,
Humanizacién de Ia tensién, Transformacion cultural, Gestidn
clinica excelenle y segura, Geslién de la Tecnologia, Atencién

Se realizo reporte de eventos e incidentes, elaborando y
controlando adecuadamente los pedidos de material e insumos
necesarios para la prestacion del senvicio.

Sistema de informacion del Paciente.

centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas. 9. Cumplir con las
politicas Gerenciales, acuerdos institucicnales, Protocolos éticos,
Planes, Programas, Procesos y Precedimientos, definidos en el

Se realizo informe de gestion oportuno al surpervisor del contrato,
dando a conocer las novedades e iegularidades presentadas en
el senvicio durante este periodo.

Reporte mensual de procedimientos con el informe de
gestion,

marco de operacidn de la Subred Suroccidente, acorde al
desarrallo de las responsabilidades asignadas. 10. Ejscular las
acciones preventivas y/o correctivas y/o plan de mejoramiento a
que alla lugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones

83%

Se particpo activa y proactivamente en todas las actividades
programadas por |a institucion en &l proceso de acredtacién, que
hicieron parte al mejoramiento continuo de entidadad.

Se participo en las actividades de humanizacion durante
el mes de SEPTIEMBRE

emilidas por los 6rganos externos, supervisor del conlralo y/o
directrices internas. 11. Preparary presentar los informes
itudes, peticionss ylo respuestas, requeridas porlas
entidades publicas o privadas; denlro de los términes de la ley
garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los
mismos. 12. Asistr y aprobar los procesos de actualizacion,
presenciales y virtuales, programados por el CONTRATANTE y

LEn o '

Se hizo control de insumos y solicitud de los mismos de acuerdo
a las pautas de seguridad del paciente, cambios de equipo d2
aerosolterapia entre otros utiizados de manera indvidual por los
pacientes,

Recibo de pedido de insumos y reporte en
Kardex.

1. bidodl encazia ron

OBSERVACIONES:

I

TOTAL A PAGAR : §3,197,520{TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
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CONTRATISTA: ODALINDA PARRA MENDOZA. C.C.: 52.557924 DE BOGOTA

Fecha : SEPTIEA
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sujelo a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el fupenvisar.

[Nota: El informe para su aprobacién estara

o
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Fecha creacién reporte: 2021-09-09, 09:04:49 AM Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION o
CONSOLIDADA : \
N: PLANILLA OOmmmO\QOme Numéro Planilla: 1040305055 4

Nro Planilla Corregida: 1040179255

1m_.mon_onoznmn3:“mmow“oammcm._:.\ .‘_unzono ma_.e.mnmo“ mmomﬁonmmomd Referencia pago (PIN): 8862800670
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1. DATOS DEL APORTANTE yd
Razén Social ODALINDA PARRA MENDOZA
Documento CC52557924 7 Direccién CL 74A #66 - 72
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE .\\. Teléfono 3204460654
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas yd Parafiscales Total
a FHEE S~ /]
e mtoaciét i S et & HEE R m g(3(% m 25(5|8 MMMM_ Adcinistracors i e el Aceminmtradocs i i ..Hl:. w.ﬂnai Rissgos e loes) «_hﬂn-\ >..u..a._.i iy IcaF [ usedry Total
CC 52557024 QDALINDA PARRA MENDOZA 50 00 A 03030/0] 0 |(230301) PORVENIR $1273000) 3203 x ( ) EPS SANITAS $1373.000| 5 150.200) F 2436 $1.273.000|  F31.700| (NIN.CC) NINGUNA CCF E 50 50 50 50 30 50 394,000
CC 52557024 QDALINDA PARRA MENDOZA 50 00 c 013030/20| 0 |(230301) PORVENIR 5 1.283,000 unui ) EPS SANITAS $1.283.000|  § 180,400 2430 $1.283,000) 3 31.300(NIN-CC) NINGUNA CCF .ﬁ\.u. 30| 50 50| 50| 30| 50| 397,000
lILTOTALES
ye s Aportes I SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportoa Ponsién Aportes Salud | Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF MMbn Min Educacién | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 10.000 §10.000 $ 10.000 50 $ 1.600 $ 1.200 § 200 50 50 50 50 50 50 50 $2.000 50 $ 3.000
Pagina T de 1
i Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Mas que Facil, SIMPLE! i€l Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ODALINDA PARRA MENDOZA

C.C 52557924 De Bogota

7
Lla suma de $ 3.197.520 (TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS
VEINTE PESOS M/CTE , por concepto de: Prestacién de servicios como Terapeuta
Respiratorio en el area de hospitalizéci‘éﬁ' y urgencias de la USS patio bonito tintal,
durante el periodo del 1 al 30 de SEPTIEMBRE de 2021 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 6856 -2021

5 19
VD\&\'\Mﬁq \Qera T
ODAUNDA PARRA MENDOZA
C.C 52557924 DEBOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS

NUMERO 077808306
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