Versién | 3 I ~ )

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE — Siz)

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 2129 | 45102018 &)
| =B

TESORERIA fERTAEN i | e A
e ol e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA PAOLA HERNANDEZ VARGAS 7
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE | NO. 1022936893
CORREO ELECTRONICO: handrea972@gmail.com CELULAR: 3103166059
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: TINTAL
UBICACION DEL SERVICIO: Hospitalizacion Pediatria * SEDE: KE11
b G Centro de costo % CE:;;’U”E % ci"‘;;‘:ode % |centro de costo) % Cecno‘f—.?nde % C“c"'n':fa %
= : KE105 |7 100 .
ENTIDAD FINANCIERA:  DAVIVIENDA * ' TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 462800043293 | PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ; 2062-2021 ] |N“ DE PAGOS DEL CONTRATO 6DE6
NUMERO DE CDP 924  {FECHA l 21/06/2021 | /'NUMERO DE CRP | 36186 l/ FECHA 30/06/2021
AUXILIAR DE ENFERMERIA

OBJETO DEL CONTRATO:

DA | MES | ARO DIA | MES | AfO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -

1 7 2021 31 7| 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES:  s1910898 ¢
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% ¢ %0

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13.395.588 ©
VALOR EJECUTADO $11.260218 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.910898 ¢
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.848.217
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimienlb/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% | _ARL ARL TOTAL APORTES
1038200577 $908.526,00 ¥ $113.566 ° $145.364 3 $22.132 $281.062 ~
' A
Dado en Bogota a los i - io défaijo dos mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente

/
(Dbt P%}—r‘aég v
/NDREA PAOLA'HERNANDEZ VARGAS

NOMBRE y‘FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL\SUPERVISOR;
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43 e Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Versién 2

Fechads

M 15/0272018
PRESTACION DE SERVICIOS \sprebacisn i
Cédigo: | 04-02-F0-0002

Ubicacion del Servicio:

|Con5uita Externa

Sede: USS tintal

No. DE CONTRATO: 2062-2021 Periodo certificado desde el Dia Mas Ao D¢ 7iliblas| Mas Ao
1 7 2.021 31| 7 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA PAOLA HERNANDEZ c.c 1.022.936.893 |DE BGTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nombre propio y de
como Augxiliar de enfermeria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestaré sus servicios y conocimientos

SI NO Servicios: SI _ X_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES

95%

PoriaTos elemenios basicos para el desarrollo de las aclividades, Prepara
oportunamente los elementos de acuerdo al tipo de procedimiento
.Ejecular con criterio ,actividades segun tratamiento medico y de
enfermeria planeando y ejecutando cuidados de enfermeria segin
necesidades y prioridades del paciente. Realizar procedimientos
bésicos,teniendo en cuenta la técnica adecuada .Arregla la
unidad,mantener el orden y aseo de la misma. Traslado y atencion al
paciente segln eventualidad .Realiza personalmente Ias actividades
objeto del contrato para lo cual fueron contratadas y responder por el
ejercicio de las actividades delegadas sin que quede exento de la
responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus
subordinados .Dedicar la totalidad del tiempo para el cumplimiento de sus
actividades

-Anectotario -Bitacora de
Procedimiento -Entrega de Hislorias
clinicas -entrega Formatos para consulta

REGISTROS

95%

Efectuar oportuna y claramente,registro de todos los cuidados de
enfermeria .Registrar en notas de enfermeria,el estado clinico del
paciente y aclividades realizadas Llenar a cabalidad los formatos de las
historias clinicas,escribiendo las notas de enfermeria su nombre claro y
mantenimiento identificadas las historias clinicas de acuerdo con lo
establecido con las normas legales,los procedimientos de auditoria y el
manual de las historias clinicas de la institucion Custodiar y cuidar la
documentacion e informacion que en su cargo conserve bajo cuidado a a
la cual lenga acceso e impedir o evitar la sustraccion ocultamiento o
utilizacion indebida.

-Lista de Verificacion
de Rips y Evoluciones

— Entrega

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO

95%

Recibir y entregar la informacion detallada de cada uno de los pacientes.

Libro de Recibido y Entrega de Turno con
Asignacion Diaria

RELACIONES INTERPERSONALES

95%

Atender [as necesidades del equipo de Irabajo .Explicar procedimienios
del paciente y/o a la familia .Respetar los derechos del paciente y cumplir
el cadigo de la élica de enfermeria y todas las disposiciones legales
pertinentes que como servidores en el area de la salud estan
obligados,tanto en servicios Ambulatorios,como en Urgencias y
Hospitalizacion .Tratar con respeto,imparcialidad y rectitud a las personas
que lenga relacion por razan de su cargo .Cumplir con las disposiciones
que sus superiores jerarquicos adopten en ejercicios de sus atribuciones
.atender los requerimientos y citaciones del jefe inmediato o las

Bltacora
ylo lista
de
Verificacio

EPIDEMIOLOGIA Y BIOSEGURIDAD

95%

Aplicar los principios de lécnica aséptica Aplica las normas universales
de Bioseguridad,en el manejo de fluidos Cumplir con la presentacion del
reglamento de higiene y seguridad y con la ejecucion del programa de
Salud Ocupacional ejecutando procedimientas seguros de trabajo segun
aclividad a realizar en la institucion. Asi como acogerse al programa de
Salud Ocupacional institucional y los planes de evacuzcion del Hospital y
a los planes de conlingencia del érea de mantenimiento.

- Bitacora y/o lista de Verificacion Aseo y
Desinfeccion

MANEJO DE INVENTARIO

95%

Vigilar e informar faltantes de inventario. Mantener el orden, limpieza y
buen manejo de los equipos de materiales. Velar por la adecuada y
racional utilizacién de los. recursos de la inslitucion y elementos del
hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus aclividades
conlractuales. portar carnet inslitucional durante la prestacion de servicio
segun el pardmelro de la inslitucion. Salvaguardar los bienes que
entregan para el desempefio de las funciones y registrando y controlando
formatos establecidos para esta funcion .Gestlionar de acuerdo a los
procedimientos establecidos los cambios de ubicacién traslado reintegros
o perdidas de los vienes bajo el marco normativo .Ulilizar bienes y
recursos asignados para el empleo a su cargo o la informacion reservado
en farma exclusiva para los fines que correspondan.

Anectotario Lista de verificacion de Inventario

CAPACITACION

95%

.Asistir a todas las capacitaciones programadas por la institucion.
Participar en los diagndstico de necesidades de capacitacion al interior de

Formato de Asistencia de Capacitacion

su drea,para su posterior realizacion.

OBSERVACIONES:

rd
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Nota: El inforéa.ga_.tz’s'u aprobacion estara suie‘o ala cerlificacion _de cumplimiento del contrato que expid{el supervisor,
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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:

ANDREA PAOLA HERNANDEZ VARGAS

C.C1.22.936.893 DE BOGOTA D.C

La suma 1,910,898 (un millén novecientos diez mil ochocientos noventa y ocho mil

sz S . -
pesos m/c ) por concepto de Prestacion de servicios de salud como Aufilia en enfermeria
activo en la Uss Patio Bonito Tintal durante el periodo de 01 al 31 de julio de génhformidad
con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No.2062 -2021

Lj/'/" e PP
ANUREA PAOLA HE NANDEZ VARGAS

C.C.1.022.936.893 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 462800043293



