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CERTIFICACIGN DE CUMPUMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FORERO CUELLAR DIANA MARINA
TIPO DE DOCUMENTO: cc I x | cE | NO. 52073370
CORREO ELECTRONICO: dianaforero2013@gmail.com CELULAR: 3123537813
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10 7
UBICACION DEL SERVICIO: UCIADULTOS < SEDE: Kennedy
Centro de costo “ Centro de % Centro de % Centro de % Centro de " Centro de “%
CENTRO DE COSTOS: costo coslo costo coste e |
Joz | 100 ‘
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570094227 | PENSIONADO |No e
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1681-2018 |N" DE PAGOS DEL CONTRATO 11 DE 11 /
NUMERO DE CDP FECHA NUMERO DE CRP FECHA
7
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
pa | MES ANO DA | MES | ARNO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA J/
1 12 2018 / 31 12 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350  “
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES: 186 horas laboradas.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.128.025
VALOR EJECUTADO $16.933.050 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.194.975
PORCENTAJE DE EJECUCION 93%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimignto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.1057¢l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
AFURI | =
APORTE A SALUD NIVEL APORTE
i PENSION 169 TOTAL APORTES
Ndmero de Planilla |BC DE COTIZACION 12.5% IBC Lok % ARL ARL
51652765722 $781.242 7 $97.700 $125.000 3 $ 19,100(.% 241.800
| Diezy Ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Dado en Bogota alos () dias del mes de diciembre'del afio Dos Mi

\
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' FORERO R DIANA MARINA

ROSA INES LEON /
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: FIRMA DEL CONTRATISTA
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UClADULTOS ~

No. DE CONTRATO: Sede: KE10
1581-2018
r\\ Period Dia | Mes | Afo Dia | M AR
OMBRE o certificado desde el 3=l AT
DEL CONTRATISTA:; s 1 | 12 [2018| 2 [a1 | 12 |2018]_~
gBJETo DEL CONTRATO: &) UELLAR DIANAMARINA c.c. 52973370 [pE | BOGOTA

Contratista i
UXILIAR DE EN 8 nombre propio y de manera independi i P
FERMERIA Ae) 1a Subred Integrada de Servicios do o gi:dolzr::;:;: que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus serviclos y conocimlentos como

El resuitado del cumplimlento del contrato es: Prod :
p— : uctes: 81 __ NO Serviclos: SI _X_ NO
CIONES CONTRACTUALES
ACTVIOADES BASICAS. T Forir somTos S PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
d i 0 basicos para el
acoerdn m‘:j‘ p:“;e pmdjmie;‘zlir;?m oportunamente los e_;.‘,’“em,de 1-Porta uniforme y elementos necesarios para el |1-Anecdotario
:ﬁ:mm:im médico y de enfermeria, p "“’?"y“.’"“- actividades segin cumplimiento de las actividades. 2-Bitacora de procedimientos
mm;:gugé:mm:rg:: .L prioridades del paciente 4. Realizar 2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria |3-Bitacora de pracedimientos
unidad, mantener el orden y aseo g;‘:ﬁ:ﬂ:‘fg;ﬁp&mﬁr p ::ig;mclarh a pacientes asignados. 3-Preparar 4-Bitacora de procedimientos
en los exa de diagnéstico y tratamientos especiales.-7.Asistir paciente para examenes especiales y/o medios
opartunaments al paciente enla eli deambulacién y 100% diagnosticos 4-Asistir al paciente en
traslados.-8 Realizar céleuto y cantrol de liquidos, adminlstrados y eliminados. - 9 L. . -Asistir al paciente &
9. Realizar personalmente las actividades objeto del contrato para lo cual fueron| sus actividades basicas
L por el ejercicio de las activi del sin que

y
quede exento de la responsabilidad que le incumbe por la comres, i
pondiente a sus
subordinados.-10. Dedicar |a fotafidad del tiempo para el cumplimiento de
. Pl sus

:EOGlSTRog mros SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, 1-Realiza registros en forma clara y ordenados  |1-Lista de verificacion
MBRE, GIBLES Y VERAGES: 11. Efectuar oportuna y i .
claramente, registros de todos los cuidados de enfermerfa.-12.Registrar en 100% cronomglcamente
Notas da Enfermerfa, el stado clinico del paciente y actividad i 13.
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 18. Recibir y entregar la informacién 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de

detallada de cada uno de los pacientes. 5 R kit
100% turno con asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, -Apli . f : R :
COMRBCAZIAN ASERTIVA, HUMANZAGION SERVICIO, NECESIDADES 1 Aplicar protos:qlo de bienvenida al paciente que|1 ﬁltacora y/o lista de
DEL EQUIPO: 17. Atender las necesidades del equipo de trabajo.-18.Explicar ingresa al servicio verificacion
procedimisntos al paciente y/o a la familia.-19.Respetar los derechos del
| pacients y cumplir el codigo de ética de enfermeria y todas las disposiciones
legales pertinantes que como servidores en el érea de la salud estén obligados,
tanto en Servicios A como en Urgencias y Hospi ~20. 100%
Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud a las personas con que tenga
relacién por raz6n de su cargo.-21. Cumplir con las dispasicionss que sus
superiones jerdrqui pten en ejercicio de sus atribuciones, atender los
querimi y i del jefe inmediato o da las autori P

*EPITEIMOLDGIA. ASEFSIA ¥ BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de| 1-Usa [os elementos de proteccion personal 1-Anecdotario

Js6cnica aséptica.- unive de Bi i el . h g . \ ) .
[manejo ;c“ﬂum:zq;gl:;h:i:ann;n:ar:unwu;a ::1 mg[am”ﬁmiﬂa y 2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas |2-Lista de verificacion aseo y
guridad y con la ejscucién del programa de Salud Ocupacionsl, sjecuiand e inmobiliario de paciente desinfeccion
procedimientos ssguros de trabajo segun actividad a realizar en la Institucién. 100%
Asi como g al progr de Salud O jonal Institucional y a los|
planes do emergencia y evacuacién del Hospital y a los planes de contingencia
del drea de mantenimiento.

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E| 1-Realizar inventarios asignados por el jefe 1-Libra de inventario

TIFICACION: 25. Vigil: [ del i tario.-26. L] 0 . . "
%. limpieza y buen r‘:a::}:\ de los equipos da matariales.-27. Velar por la mmedlatq o o ; 2. Reg_|stro .dt.-:-l traslado dg
adecusda y racional utlizacién de Jos recursos de |a Instituciény demés equipos 2-Custodia historias clinicas de pacientes historias clinicas de la unidad

Hospi ue sean inados para ef pmi de sus .
s conracuii 30, Porr o Camet de la nshicién durane 1o asignados
prestacion de servicio segun los pardmetros de 1a insiitucib 29. g

ios bienes que se gan para e d pefio de las ! y reg do y| 100%
los format idos para esta funcién. -30. Gestionar de
scuerdo a los p dimient blacidos los bios de 6n, traslad
‘r-mmopuddudalnsbn’ovmba}odmummnmﬁvo.-ai.wﬁzu los|
mymwnalwmpandunpbouwmoohlnbmuddn
roservada en forma exclusiva para los fines ue corespondan.

<

CAPACITAGION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 1-Asiste a las capacitaciones programadas en la |1-Formato de asistencia de

31'”:':&,‘“'.4';. s program gorh'." i6 fi-wm 100% USSK capacitacion

para su posterior realizacién,
OBSERVAGIONES:

TOTAL A PAGAR (NGmero  letras): $ 1.576350 [UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESOS MCT)
DIANA MARINA FORERO CUELLA el /éj?d % ¥ 40/) /
ROSA INES LEON:.
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PLAN
ILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDA
TIPO IDENTIFICAC|ON: DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
gﬁjthRE O RAZON SOCIAL: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52973370
b AD/MUNICIPIO: - DIANA MARINA FORERO CUELLAR | _—
IRECCION: GOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
TIPO APORTANTE: CALLE 42H SUR # 81D-17 TELEFONO: 4533147
TIPO EMPRESA: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IANDEPENDIENTE
FORMA DE PRESENTACION- PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
A :

PORTANTE EX UNICO
ONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NO

NUMERO X 7
PER|ODOPLAN|LLA. 5152765722 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
OoT] COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
ROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD: e ARO: 2018
DIAS DE MORA: ) 0
FECHA PAGO (aaaa/mrmddy: 2018/12/07 NOMERO AUTORIZAGION: 0503835194
LIQUIDACION GENERAL o)
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION 7 B
ADMINISTRADORA |
NIT CODIGO | NOMBRE __|
800229739 | 230201 [30201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 $ 125.000 -
SUBTOTAL: 1 $ 125.00
/
SALUD v
ADMINISTRADORA { ranY | |
NIT CODIGO NOMBRE i i |t |
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL U | 1 $97.700
SUBTOTAL: l 1 $97.700 .~
RIESGOS PROFESIONALES )
ADMINISTRADORA [ | |
NIT CODIGO NOMBRE | | |
800256161 |  14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA | 1 $ 19.100
SUBTOTAL: | 1 $19.100 -
TOTAL PAGADO: $ 241 ,goo\ -
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