eare
ALCAL DA MAYOR
it . INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-nov.-21 Hasta: 30-nov.-21 ,
Nombre de! Contratista: ORTEGON MENDOZA EDHA CONSTANZA Cédula: 52762256
Correo Electrénico: conyconsentida@hotmail.com Teléfona(s): 3219250458
§Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADD) Ho. CTO: 1526-2021
Apayo tecnico a la superviston - Planta: Cargo: Codigo-Grada:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil Ho, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
HO CONTRATO: 001246 |Aﬁo Commo{ 2021 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AUXILIAR DE EHMFERMER(A ‘
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
' LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%)} CENTRO)|
. g SERVICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TotAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCtADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar .
SIRC SIRC | hars | 96| |'s 9.400] $ 902.400] 30,16%
RURALIDAD Ocultar '
hi/A SIRC GO1TP54 192 $ 10.885| $ 2.089.920 69,84%
7 $ N )
$ -
PARTICIPACION COMUNITARIA'Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostrar
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD —
GESTION DEL RIESGO Mostrar _ '
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar ’
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.992.320 | DOS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS
/
R EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
] FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES ‘
No. PRORROGA C| N MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | ot iacion ] No- ADICION | o cop CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 4.833.780 955 1
2021-07-01 2021-08-31 2 $ 4.648.470 1575 2 Febrero $ 1.893.930
3 2021-09-01 2021-12-31 3 $14,269.920 2262 3 Marzo $ 2.944.830
4 Abril $ 2.852.730
5 Mayo s - 2.995.290
6 Junio $ - 2,965,590
7 Julio _ $ . 2,965,590
8 Agosto $ , 2.974.500
9 Septiembre $ 2.974,500
10 Octubre $ 2,892.320
11 Noviembre $ 2,992,320
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.614.000 1s 31.366.170 $ : 28,551,720 S 2.814.450

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar serviclos de perfil (audliar de enfermeria) atorde con la Lex Artis, segin neces|dad de LA SUBRED SUR ES.E, de acuerdoa
las peinciplos def Slstema General de Seguridad Soclal (SGSS), Sistema Obligatoria de Garanta y Cafidad {SOGC) y demis normas
concardantes,

-

PTESTaT STy IO e oS Lo STy eI
areas asistenctales a los usuarlos de |a Subred Sur, con pleno complimiento de los
estandares de calldad y oportunidad durante el tiempo de disponlbilidad indicado en
su propuesta,

ECETOATTCT e

HISTORIA CLINICA

Realizar i de educaclén,

suteculdado de la salud a nivel individual, familiar y comunhtasia.

a promaver y prevenir (a enfermedad y ¢l

Reallzar las activldades necesarias para mantener en buen estado y en condiciones
optimas la mévil asignada, Informando opor al super
que puedan afectar la operactén

las

LISTADO DE ASISTENCIA

Registrar en |a historia clinica la Informacin de Ja Intervencidn al paciente, plan de culdados de enfermera, simulténea o
Inmediatamente después de sy realizacion, con Integralidad, secuencialidad, raclanalldad clentifica (16gica, cfara, completa) y
demds criterlos que defina el Ministerio de S3lud y Protecelén Soctal o Entes competentes que regutan la materia {Resolucién
1995/1999, 839/2017 norma que la modifique, sustituya), e Informar d= forma oportuna a la enfermera y/o médico del serviclo,
los cambios en el estada o evolucién del paclente.

w

Prestar serviclos técnicos como auxiliar de enfermerfa cumpliendo las ardenes
impartldas por el equipo médico y por el supervisor del contrate,

LISTADQ DE ASISTENCIA

Apoyar |a efaboracién, actuslizacin de farmatas; protacolas, gulas, procedimientos de enfermeria y adheriise a tos mismos,
el : del informado en los casos
bioseguridad.

las normas de

Brindar educacién al paciente que recibe nuestros servicios en cuanto la generaclén
de estilos, hdbltos y conductas de vida saludahle.

BITACORA DE TRASLADOS

-

Apoyar el proceso de alta temprana, fortaleciendo conocimientos det paclente y Ia farmitia en (3 promoctén de hibitos saludables,
autocuidada y culdadds especificos de acuerdo a tratamlento y recomendaciones médicas, dejanda registro escrita e la histarla
clinlcay /o documentos destinados por Ja institucidn, !

w

Brindar educacién al paclente que recibe nuestros servicios en cuanto fa generacién
de estilos, hdhltos y canductas de vida saludable, -

FORMATO DE SOLICITUD DE IHSUMOS
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Realizar [as actividades necesarias para mantener en huen estado y en condlclones
&{0tras actividades prophas de) perfil que fortalezcan el desarrolio de bas actividades mistonales. optimas la mévit asignada, Informando opor alsup fas novedad LISTADO DE ASISTENCIA :
que puedan afectar la operaclén
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE ‘

CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA

T T o i e T A VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.992.320

54021353 .
~2021f 10 2021] 11 | 17
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES HOVECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS
VALOR APORTADG
frem . ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | - VALORMINIMO DELOS | (1 a0ot de fos Ingresos mensuales) no debe ser inferior a
cOTiZACION APORTES ety
PENSIONADO T ND COLPENSIONES S 181,500 | & 191.500
SALUD ! SALUD TOTAL 149.600 149.600
$ 1,196.928 2 >
ARL ‘ ) | ) SURA S -1s -
CAJA DE COMPENSACION ] | NO S 341,100 ] S 341.100
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. J1ipq cuental  arornos | NRO CUENTA] i 7590329624

PO TS

i
3

Lol Lowo)

ORTEGGN MENDOZA EDNA CONSTANZA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52.762.256

CC, NO. CONTRATISTA

] o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12

ok \UciA VAW) VILLARREAL
_ NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL E.SPECIALW.ADO

Pég2de2




b CERTIFICADO DE APORTES AL
‘ Ccmp@nsqr [ mip'ani”alcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

S

Se certifica que EDNA CONSTANZA ORTEGON MENDOZA, identificada con €C nimero 52762256, aporté por el empleado
EDNA CONSTANZA ORTEGON MENDOZA, identificado(a) con CC nimero 52762256 por concepto de aportes obligatorios

al sistema General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla I nimero 54021353 para el periodo de salud 2021-10 y
pensiones 2021-10 de la siguiente forma.

Panslonas 26-14 Administrador | 900336004 [3 [0 0 30{ $t.189.804 0,16000 $1490.400 $0 $01 Octubre - 54021353 177112021 | N
a Colomblana 2021
de Pensiones
Calpenslones
Cajas CCF24 Compensar 860066942 (30 0 30)  $1.189.800  0,02000 ; $23.800 $0 $0{ Octubre - 54021353 174472021 | N
Caja de : 2021
Compensaclo
Fiar 3
Salud EPS008 { Compensar 860066942 [3}0 o 301 $1.189.800 ' 0,12500 : $148,800 $0 $0] Octubre - 54021353 1711i2021 | N
EPS 2021

El presente certificado se expide a los 17 dias del mes Noviembre de 2021

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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EDNA CONSTANZA OR...

Biisquada

Escritorio = Mend —+ Administracién de contrates — Ver contrato

{  Modificacidn del contrato

2 Informacién general

4 Condiclones

4 Bienes y servicios

i Documentos del Proveedor
i Documentos del contrato

7 Informacién presupuestal

8 Ejecucién del Contrato

¢ Modificaciones del Contrato

i Incumplimientos

Mis procesos I Men ] Ira

Buscar...
Id de paginaz: 23000726  Ayuda ()

1 Cancelar }

< i} Evaluacion de la Entidad Estatal || > j
i

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

< Parcentaje -. ' Recepcidn de articulos

Plan de Pagos

Se requleren emisiones de cédigos de autorlzacion? ‘_:g[ (" No
Id de pago Numero de factura Fecha de emlsion Fecha de recepclén Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueda especificados
Documentos de ejecucion del contrato
Descrlpcién Nombre del archivo Cargado por
0 FEBRERO 1246-2021 constanza ortegon.pdf Proveedor Descargar Detalle
0 MARZO 1246-2021 constanzaC.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ABRIL 1246-2021 constanza ortegon-1.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MAYO 1246-2021 constanza ortrgon.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O JUNIO 1257-2021.pdf JUNIO 1267-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O JULIO 1246 - 2021 constanza ortegon-2.pdf Proveedor Descargar Detalle
O AGOSTO 1246-2021 cony ortegon.pdf Proveedor Descargar Detalle
0 SEPTIEMBRE 1246-2021 CONSTANZA ORTEGON.pdf Proveedor Descargar Detalle
i:;‘irw:zieai E” Evaluacion de la Entidad Esfﬁta} ‘;AT]

©VORTAL 2019 Términos deuso  Normativa  Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v |

018000-52-0808 wyaw.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.






El Ministeric da Educacién Nacional y en su nombre
ENTIDAD: INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOS DE COLOMBIA
INABTEC - RESCUE
NIT: 901069117-9
No, Ragistro Mecantll Camara de Comerclo de Bogold: S0043796 del 24 de Enero 2013
Convenic con: el Comité Internacional de Busqueda y Rescals
CIBYR 8.AR. No. 03-2017

HACE CONSTAR QUEL:

EDNA CONSTANZA ORTEGON MENDOZA

Identificado (a) con miimero de cedula No 52.762.256
Teniendo en cuenta que curso y aprobd cumplidamente a la capacitacion de:

PRIMER RESPONDEDOR A VICTIMAS
SOBREVIVIENTES DE ATAQUES CONAGENTES

QUIMI cos
@asaa’o en [a resolucion 2003 del 2014 y resolucién 3100 el 2019 cfe[ Min.
Proteccion social Dictado en Cumplimiento del Articulo 5.8 del decreto 4904
| de[ 2009 o Ley 115 de 1994,

| Con una intensidad de 20 horas, Realizado en Bogotd D.C 01-02 OCTUBRE 2021
ACTA No: 013701 Libro de actas d'e Cursos y Ta[&eres No: 0018

EN TESTIMONIO FIRMAMOS VY SELLAMOS, EN LA CI'U(Dﬂ@ DE G?OQO‘I% D.C, EL DIA 02 OCTUBRE 2021
YVALIDEZ 2 ANOS

Christian M. Quintero Leydi J. Laverde
DIRECTOR NACIONAL F COORDINADORA ACADEMICA

INSTRUCTOR

“LEALTAD, CIVISMO Y FIRMEZA”
SOCORRISMO Y RESCATE VOLUNTARIADO
soordinacionacademicainabtec@gmail.com
3194471404 - 031-3740302 Seccional Bogota







