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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOQ U ORDEN DE

 RERERCTRRRIE: SR S EPR St M=
e RO PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR o2 %% 150212018 @

Sur Occidente £.5.E. TESORERIA e ALCALDIA MAYOR
‘Gadigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADL.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CATHERINE JULIETH MARTINEZ CAMACHO
ITIPO DE DOCUMENTO: c.C I X 1 C.E | NO. 1012333908
CORREC ELECTRONICO: CATHEJULIMC13@OUTLOOK.ES CELULAR: 3205836908
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: UCIA SEDE: Kennedy
CENTRO DE COSTOS:
210 100%

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUE"{TA BANCARIA ] 570107052 PENSIONADO ING

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 158412018 IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO 5DES
NUMERO DE CDP | At [Echa 1265 O5- &.‘3[ NUMERO DE CRP I‘?S_C\ 4| Fecha | =i o0 &
Y
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2018 30 6 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.339.100
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% %0
OBSERVACIONES: HORAS LABORADAS 186 +90 =276
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.170.000
VALOR EJECUTADO $10.195.425
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.339.100
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $25.425
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $1,953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD So~t= | NIVEL | APORTE
Nidmero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENS;EF 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8480581756 $935.640,00 $117.000 $149.700 3 $22.800 $302.400

Dado en Bogota a los () dias del mes de JUNIO del afio Dos Mil Diez y OCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

f\l *,‘i.nf"f‘.i? j
OV reacS ( GWL kﬁk (A ULL@’
ANA TULIA RINCON SALCEDO CATHERINE JU H MARTINEZ CAMACHO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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s INFORME DE ACTIVIDADEéSE ;chgl gSRoEN DE PRESTACION DE Z;fﬁ:a‘éi. " iakamais. |
W e e || AeBERE ety
Ubicacién del Servicio: Uci A Sede: KENNEDY
g 2 Dia Mes Afio Dia Mes | Afio
No. DE CONTRATO: 1584 /2018 Periodo certificado desde el 3 = T a 20 5 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CATHERINE JULIETH MARTINEZ CAMACHO c.C. 1.012.333.908 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién 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 :

sl _X

NO

NO

Servicios: SI _X_

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos basicos para el
desarrollo de sus actividades -2.Preparar oportunamente los elementos de
acuerdo al tipo de procedimiento.-3.Ejecutar con criterio, actividades segin
tratamiento médico y de enfermeria, planeando y ejecutando cuidados de
enfermeria segln necesidades y prioridades del paciente.-4.Realizar
procedimientos basicos, teniendo en cuenta la técnica adecuada.-5. Arreglar
la unidad, mantener el orden y asec de la misma. -6.Preparar al paciente,

labi en los exdmenes de diagnostico y tratamientos especiales.-7 . Asistir
cportunamente al paciente en la alimentacion, eliminacién, deambulacidn y
|traslados.-8.Realizar calculo y control de liquidos, administrados y
eliminados. -9. Realizar personalmente las actividades objeto del contrato
para lo cual fueron contratadas y responder por el ejercicio de |as actividades
delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que e incumbe por la
comespondiente a sus suberdinados.-10. Dedicar la totalidad del tiempo para
el cumplimiento de sus actividades.

100%

1-Porta uniforme y elementos necesarios para
el cumplimiento de las actividades.

2-Realizar
procedimiento basicos de enfermeria a
pacientes asignados. 3-Preparar
paciente para examenes especiales y/o medios
diagnosticos 4-Asistir al paciente en
sus acfividades basicas

1-Anecdotario

2-Bitacora de procedimientos
3-Bitacora de
procedimientos
4-Bitacora de
procedimientos

YU T CURT TeTIg e See TS U T ;
destruccién, ocultamiento o utilizacién indebida. 15. Elaborar guias,
informes, protocolos u otros informes solicitados en el cumplimiento de sus
actividades.

100%

1-Realiza registros en forma clara y ordenados
cronologicamente

1-Lista de verificacion

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

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno

1- Libro de recibo y entrega de
turno con asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO,
COMUNICACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES
DEL EQUIPO: 17. Atender las necesidades del equipo de trabajo.-18. Explicar
procedimientos al paciente y/o a la familia.-19.Respetar los derechos del
paciente y cumplir el cédigo de ética de enfermeria y todas las disposiciones
legales pertinentes que como servidores en el drea de la salud estan
obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, comoe en Urgencias y
Hospitalizacién.-20. Tratar con respecto, imparcialidad y rectilud a las
personas con que tenga relacién por razon de su cargo.-21. Cumplir con las
disposiciones que sus superiores jerarquicos adopten en ejercicio de sus
atribuciones, atender los requerimientes y citaciones del jefe inmediato o de
las autoridades competentes,

100%

1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente
que ingresa al servicio

1-Bitacora y/o lista de
verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios
de técnica aséplica.-23. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en
el manejo de fluidos.-24. Cumplir con la presentacién del reglamento de
higiene y seguridad y con la ejecucién del programa de Salud Ocupacional,
ejecutando procedimientos seguros de trabajo segun actividad a realizar en
la Institucion. Asi como acogerse al programa de Salud Ocupacicnal
Institucional y a los planes de emergencia y evacuacion del Hospital y a los
planes de contingencia del area de mantenimiento.

100%

1-Usa los elementos de proteccion personal

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

1-Anecdotario
2-Lista de

verificacion aseo y

desinfeccion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS
E IDENTIFICACION: 25. Vigilar e informar faltanles del inventario.-
26.Mantener el orden, limpieza y buen manejo de los equipos de materiales.-
27. Velar por la adecuada y racional utilizacién de los recursos de la
Institucién y demés equipos y elementos del Hospital que sean destinados
para el cumplimiento de sus actividades contracluales.-28. Portar el Camet|
de la institucion durante la ién de servicio segun los parametros de la
institucion.29. Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempeiio
de las funci y regi do y trolando los formatos establecidos para
esta funcion. -30. Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos los
cambios de ubicacion, traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el
marco nomativo.-31.Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo
a su cargo o la informacion reservada en forma exclusiva para los fines que
corespondan.

100%

1-Realizar inventarios asignados por el jefe
inmediato

2-Custodia historias clinicas de pacientes
asignados

1-Libro de inventario

2-Registro del
traslado de historias clinicas
de la unidad

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION
PERMANENTE: 31. Asistir a todas las capacitaciones programadas por la
institucién, 32, Participar enel diagndstico de necesidades de capacitacion al
interior de su drea, para su posterior realizacién.

100%

1-Asiste a las capacitaciones programadas en
la USSK

1-Formato de asistencia de
capacitacion

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): § 2,339.100 (DOS MILLONES TRECIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL CIEN PESOS MCT.)

LN A
DAY D
CATHERINE JULIETH MARTINEZ CAMAMCHO CC: 1012: - 1 i F
L 1

Focha :

ANA TULIA RINCON SALCEDO

TN o

—
Nota: El informe para su aprobacion estara sujelo a la certificacion’ de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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m_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Mxn:n«_um_mmmmz_: e
CC 1012333908 MARTINEZ CAMACHO CATHERIN JULIETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 80J # 66 34 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7759691 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-06 2018-06 8480581756 8480581756 I 2018/06/06 2018/06/12 | BANCO BOGOTA 6 $310,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre L e s Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aparte | Codigo| Dias BC Aporte | Dias 18C Aparte wmmﬁ._“a...ﬂﬂ%w Total Aportes

RSA PR pA A do §35/640 9804 935,640 an g 0 935,640 800 g g 08,400

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $935,6400 149,800 59356400  $117,000] $935,640 518,800 $935,640) 522,800 50 $0) $308,400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $935,640] $149,800| $935,640) §117,000) $915,640| §18,800] $935,640) $22,800] 50 $0] $308,400

1 Jec Jiwrznseos panrez camern] TT T ] T TTDITTTTTTT pow|se]| somsea] sien, 10 s915,640 517,000 cCF24] 30 | $935,640) s18,800 1428) 30 | 5935,640 522,800 30 $0 s wo $308,400
Total Afiliados( 1) $935,640] §149,800] §335,6401 $117,000] $935,640] $18,800] $935,640) 522,800| 50 50 5308, 400

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxgmqwnn._m_..mmz.p e
CC 1012333908 MARTINEZ CAMACHO CATHERIN JULIETH | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 80J # 66 34 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7759691 St
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-06 2018-06 8480581756 8480581756 I 2018/06/06 2018/06/12 | BANCO BOGOTA 6 $310,000

RESUMEN DE PAGO

RIESGO DI N T DV AP ADGS S VALOR LIGUIDADG ML INT ERESES MORARRENSALDOS E VALORAPAGARY
el S K S i INCAPACIDADES _
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $149,800 $700 S0 $150,500
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $149,800 $700 $0 $150,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,800 $200 $0 $23,000
ARP SURA (ANTES SURATEP) 14-28 800,256,161 9 1 522,800 5200 50 $23,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,800 5100 S0 $18,900
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $18,800 5100 50 §18,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $117,000 $600 50 $117,600

SANITAS EPS005 800,251,440 [ 1 $117,000 $600 $0 $117,600
$308,400 :

\
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MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de la Proteccién Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en los decretos 2280 de 2005 vy 1013 de 1998 por las Empresas
Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas 2 Compensar - EOC que han superado el proceso de validacidn V%
cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los
servicios de szlud a las personas. Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor
remitase a la EPS o EOC y solicite la correccidn de su informacion a fin de que esta remita la novedad
correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y estd proceda a la actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

DATOS EN RESCLUCION 2309

ULTIMO EPS

TIPO  NUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER SEGUNDO  PERIODO / TIPO
D DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE  NOMBRE COMPENSADO EOC  AFILIACION
No records to display.
DATOS EN RESOLUCION 2280
ULTIMO EPS
TIPO  NUMERO DE PRIMER SEGUNDO  PRIMER  SEGUNDO  PERfODO / TIPO
1D DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE  NOMBRE COMPENSADO EOC  AFILIACION
No records to display.
DATCS EN RESCLUCION 4023
ULTIMO
TIPO NUMERODE = PRIMER SEGUNDO  PRIMER SEGUNDO  PERIODO EPS / TIPO
D DOCUMENTO  APELLIDO  APELLIDO  NOMBRE NOMBRE  COMPENSADO  EOC AFILIACION
E.P.S.
cc 1012333908  MARTINEZ ~CAMACHO  CATHERINE  JULIETH  2017-12 COTIZANTE
SANITAS
EP.S.
cc 1012333908  MARTINEZ TAMAYO  CATHERIN  JULIETH  2018-05 COTIZANTE
SANITAS
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS ~ FECHA DE AFILIACION = DIAS COMPENSADOS TIPO AFILTADO  NORMA
E.P.S. SANITAS  05/2018 31/01/2015 30 COTIZANTE 4023
E.P.S. SANITAS  04/2018 31/01/2015 30 COTIZANTE 4023
E.P.5. SANITAS  03/2018 31/01/2015 30 COTIZANTE 4023
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