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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Versidn 3

Fechade

b 31/03/2017
apraobacién

Codigo 04-02-F0-0002 D SoaITADL: N
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELA PAOLA SANDINO RODRIGUEZ ‘/'(‘
TIPO DE DOCUMENTO: C.C I X ‘] C.E | NO. 1.010.180.353
CORREO ELECTRONICO: asandino@uan.edu.co CELULAR: 3133471431
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD TINTAL
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: KE11
T o | v [l v [ w e [ | cmee |« [ome] s
CENTRG DE COSTOS: e
ENTIDAD FINANCIERA: CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

240915592107

PENSIONADO |No

7’
/

INFORMACION PARA EL PAGO DEL Cp’NTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

A r 4
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 14182041 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8DE8
NUMERO DE CDP 1307 - #ECHAI 08/24/2021 | NUMERO DE CRP | 46912 4/ FECHA o8/31i2021
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES ARO DA | MES | ARG
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2021 30 9 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: / S
TIPO DE SERVIGIOS Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% / e
OBSERVACIONES: 180 HORAS MES + 6 HORAS ADICIONALES
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONGEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22.151298 7
VALOR EJECUTADO $15720276  /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1703.946 7
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6.431,022
PORCENTAJE DE EJECUCION 90%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimi

inferiores a $ 2,271,315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

to del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

APORTE
Nimero de Planilla comsamoy |APORTE A sALUD 12.5% IBC | PENSION 16% Mt | APORTE ARL |  TOTAL APORTES
/ ; BC __} _. _"
- V4 /7 / /
52663365 ] h$908,526,00 $113.600 $145.400 3 $22.200 $284.200

del

Dos Mil Veintiuno (202,1-%0 anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

/{J”EIB/Q /M/ﬂ _S;fb[mo L.

ANGELA PADLA SANDINO RODRIGUEZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Péagina 1 de 1



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ANGELA PAOLA SANDINO RODRIGUEZ

C.C 1.010.180.353 DE BOGOTA

/

/

La suma de $1.703.946 (UN MILLON SETECIENTOS TRES MILNOVECIENTOS CUARENTA Y
SEIS PESOS M/CTE.) por concepto de: prestacion de servicios como auxiliar de enfermeria,
en el area de URGEN,(Zﬁ\S de la USS patio bonito tintal, durante el periodo de 1 al 30 de
SEPTIEMBRE de 2021, de"conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 1416-2021

GZ /C{ /LO/O( SCMJHC) £

OLA SANDINO RODRIGUEZ
C.C 1.010.180.353 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 240915592107



i Versien 2
Sacrataria de Salud TI 5 (Eacha g . |
Subred Inegrads de Servicios desatug | T ormE DEAC V'DADESSI‘E:V?;DOSRDEN DE PRESTACION DE :zf;:aiin 310412017 L9 |
Sur Occidente E.S.E. ‘e ancathae. |
Cédigo 04/02- FO-0003 —_—e |
Ubicacién del Servicio: URGENCIAS Sede: KE11 - TINTAL
y = ——
§ Dia Mes | Ano Dia Mes Afg’
No. DE CONTRATO: 1416-2021 Periodo ceﬂiﬁcad}’lﬁesde el a
& 1 9 2021 30 2 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGELA PAOLA SANDINO RODRIGUEZ C.C. 1.010.180.353 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: EI Contralista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA

de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| _ x NO

Servicios: S1 __X__

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS: 1. Fortar con los elementos bésices para el desarrollo de sus actvidades -
2 Preparar opartunamente los e'2mentes de acuerdo al lips de procedimiento -3 Ejecutar con criterio,
actividades segun tratamiento médico y de enfermeria, planeando y ejecutando cuidades de enfermeria
segun necesidades y prioridades del pacente -4 Realzar procedimientos basicos, teniendo en cuenta la
técnica adecuada -5 Arreglar Ia unidad, mantener el orden y aseo de la misma -6 Preparar al paciente,
colaborar en los exa dedzgnéstcoy 1 -7 Asistir opartunamente al paciente en
la alimentacién, eliminacién, deambulacén y tras'ados -8 Realzar cdlculo y centrol de liquides,
administrados y eliminades. -9. Realizar perscnaimente las actividades cbjeto del conlrato para lo cual
fueren contratadas y responder por el ejercicio de las actividades delegadas sin que quede exento de la
respansabilidad que le incumbe por la carrespondiente a sus subordinades -10. Cedicar Ia totalidad del
tiempo para el cumplimiento de sus actvdades

87%

1-Porta uniforme y elemenios necesanos para el cumplimiento de | 1-Anecdolanc
las actividades

2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria a pacientes
asignados

2-Bitdcera de procedimienlos

3-Preparar paciente para exdmenes especiales y/o medios 3-Btdcora de procedimientos.

diagnésticos

4-Asistir al paciente en sus aclividades basicas 4-Bildcora de procedimientos

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES: 11. Efectuar oportura y claramente, registros de todos los cuidados de enfermeria -12 Registrar
en Notas de Enfermeria, el estaco clinico del paciente y actividades realizadas 13 Llenar a cabalidad los
formatos de historias ciinicas, escibiends en las Notas de Enfermeria su nombre claro y manteniendo
identificadas las Historizs Clinicas de acuerdo con lo establecido con las nermas legales, los
procedimientos de auditeria y el manual de histerias clinicas de la Institucidn, respaldando toda actuacion
con su nombre y sello. -14.Custodar y cudar la documentacién e informacién que en su cargo consenve
bajo su cuidado o a la cual tenga acceso e impedir o evitar |a sustraccidn, destruccién, ocultamiento o
utilizacién indebida 15. Elaberar guias, informes, protocoles u otros informes sol citados en el
cumplimiento de sus actividades

96%

1-Realiza registros en forma clara y ordenados cronoldgicamente | 1-Lista de verificacion

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16 Recibir y entregar la informacién detallada de cada uno de los
pacientes.

1-Realizar recibo y entrega de tumo diaria

1- Libro de recibo y entrega de tumo con asignacion

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17 Atender Ias necesdades del equipo
de trabajo -18 Explicar procedimentos al paciente y/o a la familia -19 Respetar los dereches del paciente y
cumplir el cédigo de ética de enfermeria y lodas Ias disposiciones legales pertinentes que como servidores
en el drea de la salud estan obligzdos, tznto en Servicies Ambulatorios, como en Urgencizs y
Hospitalizacién -20. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud a las persanas cen que tenga relacién per
razén de su cargo -21. Cumplir con las dsposiciones que sus superiares jerdrquicos adopten en ejercicio de
sus atnbuciones, atender los requenmientos y ctaciones del jefe inmediato o de las autordades
caompetentes

98%

1-Aplicar prolocolo de bienvenida al paciente que ingresa al

1-Bitdcora y/o lisla de venficacién
servicio

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD 22 Aplicar los principios de técnica aséptica-23
Aglicar Ias nermas universales cz Bioseguridad, en el manejo de fluidos -24. Cumplir con la presentacién
del reglamento de higiene y segundad y con a ejecucén del programa de Salud Ocupacicnal, ejecutande
procedimientos segures de trabao segin actvidad a realzar en la Institucion Asi como acogerse al
programa de Salud Ccupacional Institucienal y a los planes de emergencia y evacuacién del Hospital y a les
planes de contingencia del area d2 mantznimiento

95%

1-Usa los elementos de proleccion I )
RIRISCCiOn pecao 1-Anecdotano

2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas e inmobilianio
de paciente

2-Lista de venficacién aseo y desinfeccion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 25 Vigilar e informar faltartes del inventario -26 Mantener el crden, impieza y buen
manejo de los equipes de materz'es.-27 Velar por la adecuada y racional utilizacn de los recursas de la
Institucién y demas equipos y e'smentes del Hospital que sean destinades para el cumplimiento da sus
actividades conlractuales.-28. Podar el Camet de la institucidn durante la prestacién de servicio segin los
paramelros de la institucién 29 Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempefio de las
funciones y registrando y contre'ando los formatos establecidos para esta funcign. -30. Gestionar de
acuerdo a los procedimientos estzblecides los cambios de ubicacin, traslados, reintegres o pérdidas de los
bienes bajo el marco normativo -31.Utilzar los benes y recursos asgnados para el empleo a su cargo o fa
informaci6n reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan

96%

1-Realizar inventarios asignados por &l jefe inmedialo 1-Libro de inventario

2-Custodia histonas clinicas de pacientes asignados

2-Registro del traslado de historias clinicas de la unidad

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31. Asstir a todas
las capacitaciones programadas per la insttucidn 32, Participar enel diagnéstico de necesidades de
capacitacién al interior de su drea, para su posteror realizacién

84%

1-Asiste a las capacitaciones programadas por la inslitucion en el

1-Formato de asislencia de capacitacion

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES

/

I
TOTAL A PAGAR (Numero y letras) 1.703. 946 ( UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS MICTE.)

S— —_

servicio asislencial

/Jn?'p [ f;/zw/a Sandnes B

ANGELA PAOLA SANDINO RCDRIGUEZ  CC 1010180353

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

A NQ{JAND EREZ(E)

NOMBRE Y FIRMA DEL SYPERVISOR

G

Nola: El informe para su aprobacién eslara sujelo a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor

—

ey \

\
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®0 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

/ { DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO | NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOGIADA CANTIDAD
. ASOClADA, (DIAVMESIARD)
cc 1010180353 A A OO ayenish eSO AR | atassoe asandino@uan.odu.co EXONERADO PAGO iy FECHAPAGO | NOMERo | FWriesocs upc
5 1>m.pm.%_.o_.._pm.mm Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) |/PLANILLA [ 7 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD |/ PERIODO PENSIONES .. f I
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 4 { TOTAL A PAGAR
ONICA, (=irdubandianite BOGOTA D.C. BOGOTA DG, NO 2021-08 2021-08 1000912021 | | s2663385 | §299.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Céadigo EPS Nombro NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidados Licencia Matornidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC 7
/
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién Vi
EPS010 EPS Sura 800088702-2 113.600 0 0 Q 0 0 113.600 f 1
i
TOTALES PENSION ] A raticer
AFP Cotlzacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Cédigo Nombre NIT Obligatoria Aflllado Aportanto Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Total m Pager
230201 . Proteccion (ING + Protaccion) ' 800229739-0 145,400 4 0 g gl ¢ 0 (1] i 0 s 145.400
TOTALES RIESGOS LABORALES i R B, : ]
Cédigo ARL Nombro NIT Cotlzacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
No. A 6 Valor Si; [+ C Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA : ! 2200 22 222 BOpO 22.200
TOTALES CAJAS ; g
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
CCF22 Colsubsidia 860007336-1 18.200 0 0 18.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dins Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. ﬁﬁvﬁﬁrﬂhoiu palon -qm.%uv_onim. LMA 1 Totala Pagar
SENA Salud 1 113,600 113.600
0 | 0 | 0 [ 0 | 0 Ponsion 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 | 0 [ 0 [ o | 0 CcCF 1 18.200 18.200
ESAP ESAP 0 ] 0
[ I [ | ICBF 0 [] 0
MEN MEN 0 0 0
_ ﬁ _ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 299,400 259.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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’ Busqueda ! Mis procesos Menu I Ira Buscar...
Escritorio — Manu — Administracien de contrates — V@F contrato I1d de pagina: 23000726 Ayuda ()
Informacién general Datos guardados
4 ondises T_-Eé?‘éelﬂ ‘ < I Evaluacion ée IaEnIlgaEEsta;;l

3 Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ‘s
= Ejecucién del Contrato

: ocumentes del contrato ) R = .
5 Rogume g8 Porcentaje '~ Recepcidn de articulos

G Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecuciéndel Contrato

Modificaci del Contral ¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién? Si ' No
5 Modificacicnes del Centralo

Id de pago Ndmero de factura Fecha de emision Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado

Crear

o Incumplimientos
No existen resuitados que cumplan con los crilerios de busqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

4416-01.pdf (Archivade) 4416-01.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O 1416-02.pdf 1416-02.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 1416-03.pdf 1416-03.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 1416-04.pdf 1416-04.pdf Proveedor Descargar Delalle
d 1416-05.pdf 1416-05.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 1416-06.pdf 1416-06.pdf Proveedor Descargar Detalle

Sideap.pdi {Archivado) Sideap.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ATENCION INTEGRAL EN SALUD A ATENCION INTEGRAL EN SALUD A Proveedor Descargar Detalle

VICTIMAS DE ATAQUE CON VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTE

AGENTE QUIMICO.pdf QUIMICO.pdf
O SIDEAP HOJA DE VIDA.docx SIDEAP HOJA DE VIDA.docx Proveedor Descargar Detalle
O 1416-07.pdf 14 éé?.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Conlflicto de interes paola sandino.pdf A‘lﬂicto de interes paola sandino.pdf Proveedor Descargar Detalle

| Borrar || Cargar nuevo
w

< | Evaluacion dela Entidad Estatal > |

%
g
@
[7)
el
|

© VORTAL 2019 Términos deuso  Normativa  Soporte Remote  Ayuda Eé,;naﬁdl {Colombia) v 018000-52-0808 ww.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/lCO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.6 146906 171



Aula Virtual de la Subred Sur Occidente E.S.E. £ o [anceaeroiar

W Espariol ~ Colomibla (es_co)» & Mis cursosy & This course»

MODULO DE HEMOVIGILANCIA : Vista: Usuario

Usuario - ANGELA PAOLA SANDINO RODRIGUEZ

Informe general ERVEIEYH]

item de calificacion Peso calculado Calificacién Rango Porcentaje Retroalimentacion Aporta al total del curso
BMODULO DE HEMOVIGILANCIA
VI PRETEST 50.00 % 9.29 0-10 52.86 % 46,43 %
1 POSTEST 50.00 % 10.00 0-10 100.00 % 50.00 %
LTotaldelcurso - 19.29 0-20 96.43 % -

MODULO DE HEMOVIGILANCIA

Participantes

Insignias

Competencias

Calificaciones

B8 ASPECTOS GENERALES DE LA HEMOVIGILANCIA

@8 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA TRANSFUSION
85 BUENAS PRACTICAS EN EL CICLO TRANSFUSIONAL

@8 LOS 7 CORRECTOS EN LA TRANSFUSION SANGUINEA



