Versén 2

7 Secretarta de Satud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

EL,‘ [ Subtedlotegrada ce Servicios e S3lud pPRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fe',:hf,d,ew 3032017
[ Sur Occidente E.S.E. TESORERIA st
Codgo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X I CE l NO. 51879126
CORREO ELECTRONICO: eloisamesaespinosa@yahoo.com.co CELULAR: 3165304237
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:HOSPITALIZACION Tintal
UBICACION DEL SERVICIO: Urgencias SEDE: Tintal
~.| centro de costo 0 Centro da 0 Centro de % Centro de " Centro da o Centro da %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
- 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 8de 8
NUMERO DE CDP 1307 FECHA | 24/08/2021 | NUMERO DE CRP | 47196 l _FECHA 31/08/2021
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA [ MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2021 30 9 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.197.520

TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% - ’ 50

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES ,/

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $36.647.132 / 5
VALOR EJECUTADO \ $25.757.795 ‘/1‘-'
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.197.520
VALOR A LIBERAR W, $0
SALDO POR EJECUTAR - $10.656.242
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimlﬁo 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 NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC |pENSION 16% 1BC|/ ARL ARL /TOTAL APORTES y
4 F 4 4
8615341035 / 4 275,00/ 170.534 $218.284 / 3 $33.234 ° $422.052 Vi
Dado en Bugo dalos diafd )‘nes de SEP[TIEMBRE dé’l any (2021). Lo antenor para qu rta el pa@knte?}almenle,
N ‘\J'\'\,\ (k(.{ h o : O & ]
AURA ALE)@NDRA MU‘RC\A ELOISA ME;A’ESPJNOSA
NOMB/REVFIRMA DEL SUPERVI OR NDMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

I \




‘Versién 2

.vi mgj\ftj iispada ceseiccesius | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERviCios | Focha de 30412017
Sur Occidente E.S.E. anroba { AlCu o uToR
Cédigo: 04-02-F0-0003 ks l
Ubicacién del Servicio: SEGUNDO PISO Sede: TINTAL
i M it
No. DE CONTRATO: 2080-2021 4 Periodo certificado desde el AN, gy ([ D0 MesiliAo;
1 9 2021 30 9 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 Contratisla a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como PROFESIONAL DE

NO

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos; Sl

Servicios: 81 __X__

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Apoyar la de activit dimi wlus diagnésticos y terapéuticos ordenadas por el
ional ratante para el manejo de pataloglas eslablecidos dentro del plan integral.

2 Cumplir con las exgencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los
pacientes 3. Llevar registro de la
atencién de los procedimientos, actividades e i s los

asi como

1. Apoyo la realizacion de actividadzs, pr

y terapéuticos ordenados por el prnlwonal tratante para el manzjo
de patologias establecidos dznfro del plan integral.

2. Cumplio con las exigencias lega'es y éticas para el adecuado
manejo de la historia clinica de los pacientes

3. Llevo registra de la atencion de los procedimientos, actividades
190 los informes estadisticos

Diigenciamiento de fbro de
pacientes que ingresan a liage fecha, hora,
documento, nambre, edad , tpo de paciente,
clasificacion,

conducla y tipo

registro

de triage.|

de

21. Realizar supenvisién de los contratos para los que sea designado,
la constancia de afiiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos
profesionales mensualmente 23. Realizar las demds
actividades que le sean asignadas acordes con el objelo del contralo.

designado. 22. Enfrego la constancia de
afifiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensiones y riesgos profesionales mensualmente

23. Realizo las demas actividades que le fuzron asignadas
acordes con el objeto del contrato.

general.

informes estadisticos definidos por la subred y todos aquellos registros necesaries para el cumplimiento % el e Participo en capacitacion programada por la|
de los procesos de costos y facturacion. 4. Participar en la entrega de turno segiin el procedimiento dafinioas potlasubred y Indos 2quelos registros necesarios para el suhradp. Leo lui dm:umen'znsg enn’adosp para|
establecido §. Participar en la programacion de actividades del drea ::T:L:':;':::: :z;‘zr:z;zzs;:'i‘:?::“?eﬁ;l"::t:s::;dupam“pu aplicar conceplos en Wiage. Entrego tumno
S‘.g:\eiepnrtal los eventos de notificacién obfgateria con la oportunidad establecida en la normatividad 5. Participa en la progtamacion dz actividades del drea dejando registro de lo pendiente en el sistema.

6. Reporto los eventos de notificacidn obligatoria con la

oportunidad establecida en la normatividad vigente

7. Notifico las fallas de calidad qu2 se se presentan en el senvicio,
7. Notificar las fallas de calidad que se se presenten en el senvicio, participar en los andlisis a los que pam‘zfipn en los anansis'para apementanias a,“i‘m“. démsiors Cgomu{uicacian pof, Esm‘? s e3 fequertlo L
sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio B. Impartir definidas para:elsariicio 8. Imparto instrucciones al ewdencr_a[ falasten I:a calidad en la prestacion
instrucciones al personal a cargo 9. Diigenciar en forma personal a cargo 9. del senvicia. : Instmm‘bn'a estudiantes de ECCI
adecuada los formates o instrumentes propios de su actuar con criterios de legbilidad, oportunidad e Diigencio en forma adecuada los formatos o instrumentos prapios |da enfermeria. SE?W"“"ID ¥ m':"m‘ e 38la
integralidad 10. Realizar los procedimientos al usuaria acorde 95% de mi acr_uar con cmenos_de legbidad, .oportun.d'ade integraiidad |de espera del servicio de urgencias. Dizlogo
con sus responsabiidades dentro del servicio 10. Realzzf los procedimientos a[nfwanu acorde con sus permaljen!e cen la f.aml'-a Pala dar
11. Practicar el segumiento y control a pacizntes en los que se requiera su participacion 12. responsah.l»dadcs d“inl‘m del Sem,m N indicaconss, u_ccmendaclnnes, sagnos' de
Informar al paciente y su famiia sabre su condicion, plan de manejo ¥ alencin, 1. !’rach:lu el ;gguwrp\er\ln y control a paaenle.s en los que se alalma.y edu:acaonl en general para el cuidado

requiere mi participacion 12. Informo al paciente y su famfia del paciente pediatrico.

sobre su condicion, plan de manszjoy atencién.

13. Promovio acciones de humanizacién en la atencion y de

seguridad del paciente en el senvicio.
13. Promover acciones de humanizacion en fa atencién y de seguridad del paciente en el servicio. 14. Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligarorio
14. Apoyar el cumplmiento de las normas del Sistema Obfigarerio de Garantia de la Calidad segun de Garantia de la Calfidad segin requerimientos de la Subred.
requerimientos de la Subred. 15. Elaborar informe 15. Elaboro informe mensual sobre el desarollo y avance de sus Manej R "
mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del conlrato para actividades y entregarlas al supenvizsor del contrato para que este .'anelu Pmanedta, FE Epanente ¥ '““““ia b_a]o
que esle certifique el cumplimiento 16. Responder por los elementos % certifique el cumplimiento 16. Respondio |® seneplo.ag =hospna lad ¥ hamanks<aclon,
entregados para el peiio de las activi das y entregarlos a la persona encargada en W% por los elementes entregados para el desempeiio de las W",IPS PImiGpios: ¥ _v_alores da la s‘uhl‘ed‘
caso de terminacion del contrato 17. Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en F'amc\_pacmn £nlai Scividddes ds capsctacion
equipos de mejoramiznto de acrediacién, reuniones y eventos a los cuales sea convacado. caso de lerminacién del contralo 17. Participo en las Y TEIRIARA S8 S8 PIOGXATATN,
18. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos per la subred, ademas de apoyar la jomadas de capacitacidn, induccisn, equipos de mejoramiento de
implementacién de los mismes. acreditacién, reuniones y eventos a ks cuales sea convecado.

v 5 18. Conocio y dio cumplimiento a los dimientos blecid:
por la subred, ademas de apoyar la |mp1|:man|ac:6n de los mismos.
\\
.
19. Apnyn a la subred en Ias acthidades que demando segin
insterir i ¥ i ionales. 20,
18. Apoyar a la subred en las actividades que di de segan insteri 1 Regqsuolas actividades realizadas relacionadas con la prestacion
extrainstitucionales. 20. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del deT del del servicio, de acuerdo con el sstema da informacion de la
servicio, de acuerdo con el sistema de infermacion de la subred subred R de segin del
22. Entregar 08% 21. Realizo supervision de los contratos para los que sea plan estrategico institucional y de la direccion en

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES 4

£

/1

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): 3.157.520(TRE5 MILLONES CIENTU NOVENTA'Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS MIC ]’

i

7/

E*dls MES, ESPINDSAJS(/Hf/E =

;.

URA ALEJANORA MURCIA

ok L&ﬁ

Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacion_de cumplimiento del conlralo que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.8.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ELOISA MESA ESPINOSA
CC 51879126 DE BOGOTA.

/
La sumade $ 3.197.526 ( TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIENTE MIL
QUINIENTOS VEINTE PESOS M/C) por concepto de Prestacion de Servicios
como enfermera en el area de hospitalizacion de la USS Patio Bonito Tintal
durante el periodo de 01 al 30 de SEPTIEMBRE de 2021 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2080 -2021

)

,"‘/‘- /’ / i / ‘
EAeme 7
ELOISA MESA ESPINOS
CC 51879126 DE BOGOTA.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 450270084525




I\SOPAGOS

RAZON SOCIAL

| COD. DEF’ENDENCIA 0] SUCURSAL 0

. ELOISA MESA ESPINOSA

IDENTIFECACION

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: | 2021-09-14

FECHA DE PAGO: 2021-09-13

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO SALUD

NUMERO PLANILLA:

I ~
‘PERIODO PENS]ON 2021-08 /7

2021 08 /’

8615341035 /

F

REFERENCIA DE PAGO (PIN): | 8661385475
TIPO DE PLANILLA; '1
CODIGO NUMERO |  TOTAL VALOR PAGAR
enTipap | NT NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SIN INTERESES VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 S0 $ 187,500 $ 187,500
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 S0 $ 240,000 $ 240,000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $ 36,600 $ 36,600
Total a pagar $0 $ 464,100 $ 464,100

/




[y

Columbia Comgra [Toente

Mis | Jdenu | Ira

| Busgueda

rales — Ver contrato

Escrilorio — Meny — Adminisira

UTC -5 13:44:07 f@]
ELOISA MESA ESPINOSA ‘l@ |

Buscar...

Id de paginaz: 23000726 Ayuda ()

| Informacién general Cancelar < Evaluacion de la E
2 Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y sarvicios Ejecucidn del Contrato
Documentas del Proveedor Porcentaje Recepcion de arliculos

% Documenlos del contrato

Plan de Pagos

Informacion presupuestsl

Se requieren emisiones de codigos de autorizacién? Si No
7 Ejecucién del Contrato
Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estad
Modificaciones dal Canlrato ~ 3 L ) .
“No existen resullados que cumplan con los crilerios de busqueda especificados
Incumplimientos
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O 2080-02 (1).pdf 2080-02 (1).pdf Proveedor Desc
Notificacion de Supervision.pdf Nalificacion de Supervisién.pdf Comprador Desc
O 2080-03.pdf 2080-03.pdf Proveedor Desc
O 2080-04.pdf 2080-04.pdf Proveedor Desc
O 2080-05.pdf 2080-05.pdf Proveedor Desc
O 2080-06.pdf 2080-06.pdl Proveedor Desc
O Certificado Cursoe Victimas ataques quimicos Elcisa Certificado Curso Victimas ataques quimicos Eloisa Proveedor Desc
Mesa (1).pdf Mesa (1).pdf
cerificado (14).pdf (Archivado) certificado (14).pdf Proveedor Desc
Sideap eloisa.pdf {Archivado) Sideap eloisa.pdf Proveedor Desc
O Curso Inlernacional de actualizacion en enfermeria Curso Inlemacional de actualizacion en enfermeria Proveedor Desc |
2021.pdf 2021.pdf
O ACTUALIZACION HOJA DE VIDA ELOISA MESA.docx ACTUALIZACION HOJA DE VIDA ELOISA MESA.docx Proveedor Desc
v A}
: O 2080-07.pdf 080-07.pdf Proveedor Desc
~
‘G conlfliclolnteresesGenral_1628862545130_51879126.pd confliclolnleresesGenral_1628862545130_51879126.pdl  Proveedor Desc
| Borrar
Cancelar < Evaluacion de la E




MODULO DE HEMOVIGILANCIA : Vista:
Usuario

Usuario - ELOISA MESA ESPINOSA

Informe general Usuario

Aporta al
Peso total del
item de calificacién calculado Calificacion Rango Porcentaje Retroalimentacion curso
EgMODULO DE HEMOVIGILANCIA
v/ PRETEST 100.00 % 9.00 0-10 90.00 % 90.00 %
«/ POSTEST 0.00 % - 0-10 0.00 %
( Vacio )
S Total del - 9.00 0-10  90.00 % .
curso *




