£ ey

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDEN DE Versén | s N
e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :“::;{:M 15/02/2018
— TESORERIA Chom | oeeeowm | HESEE
: INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LELY SANCHEZ SEPULVEDA
TIPO DE DOCUMENTO cc | X ] CE | NO. 52314941
CORREQ ELECTRONICO' Telysanches 201 2@hotmait.com CELULAR: 3115953424
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO! medicina intema SEDE: Kennedy
Centro de Centro Centro de Centro de Centro de %
CENTRO DE COSTOS: Cemrodecosto | % e | * | “omo | * | coso * costo % | eoso
— 1-610 100 :
ENTIDAD FINANCIERA Davivienda TIPO DE CUENTA: Anhoros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 570123166 ] PENSIONADO NO
— /J(
NFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1603-2018 7 JN° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE4
NUMERO DE CDP 03 |[FEcHa |[G-O4BIG| NUMERO DECRP 2095 | FECHA |30-0q- 208
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
- IA | MES DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE D el HASTA
q 5 2018 31 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: B $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS | Asistericlal B RESERVA DE GLOSA 2% | L 30
OBSERVACIONES: 186 HORAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 96005400~
VALOR EJECUTADO $6.305.400
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 15/6.950 . o
VALOR A LIBERAR ) -
SALDO POR EJECUTAR )
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

Shafin <o
ANA TUUA RINCON SALCEDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
; , IBCDE | APORTE A SALUD '} APORTE | NIVEL | APORTE
NimerodePlanila /' | comzacion |, 12o%i1c  [pensioNtsw| ari | ami | TOTALAPORTES
1012410411 / $781.242,00 / $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado on Bogota alos () dias del mes de Mayo def/ano Dos Ml Diez y Ocho (2018). Lo anterior para que surtz el pago pertinente. Cordialmente,
La\y soncdnel

~ LELY SANCHEZ SEPULVEDA

NOMBRE Y ARMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Facha de
apiobacion

Codigo

H

[Ubteacion del Serviclo:

MEDICWERNA

| No. DE CONTRATO; 1603-2018

Periodo certificado desde el

INOMBRE DEL CONTRATISTA: |
[

LELY SANCHEZ SEPULVEDA

RAL ST
ALCALIRA SR
02 F0-0002 O SRA DL
Dia s | Ano | [ Dl | Mes | An0|
5 2o " [T3 s 201
c.C. 52314 841 |DE bogota

{OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista 3 nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard ;us SOIVICIOS y conocimientos
ER_I?_ EE la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.

[OWRO AUXILIAR DE ENFE
8 Rtaxio del cumplimient

del contrato es: Productos: SI

X NO

Servicios: SI _X_

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

T PRODUCTOS ENTREGADOS

[ATTIVIDADES BASKCAS. 1 Portar 00n os elementos basicos para of
;xu\\\l\ W ais avtividades -2 Prepacac opoitunamente los elementos de
[AOvenin A i de pracedinvento 3 Ejecutar con criterio, actividades segun
;lm(«no.t\\ RSO Y e eitfeiedia. planeando y ejecutando cuidados de
{“*"‘“ FONN Devenidades v priondades del paciente -4.Realizar
[aveEiventos Nmcos teilendo en cuenta la tecnica adecuada.-5.Arreglar
.20 windad mantened el eden y aseo de la misma -8.Preparar al paciente,
[SRRANR 8 K examenes de dagnosiico v tratanventos especiales.-

1 Amstn opaitvnamente al paviente on la alimentacion, eliminacién,

| eamindacin v rastados 8 Realizai caleulo y control de liquidos,
}amn-\-t\ ados v eanvnades Y Realizar personalmente las actividades
Wyl el coiatrato para ko cual fueron contratadas y responder por el
WO e s actvidades delegadas sin que quede exento de la
reaponaaliivad que e incumbe por la pondiente a sus dos.-
T Detoar la totasdad del tlempo para el lento de sus activi

1-Porta uniforme y elementos necesarios para el

cumplimiento de las actividades.

2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria

a pacientes asignados.

diagnosticos
sus actividades basicas

paciente para examenes especiales y/o medios
4-Asistir al paciente en

1-Anecdotario
2-Bitacora de procedimientos
3-Bitacora de procedimientos

3-Preparar 4-Bitacora de procedimientos

REWSTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectuar oportuna y

100%

cronologicamente

1-Realiza registros en forma clara y ordenados

1-Lista de verificacion

ClmineiNe, Fegiutios de todos los ouldados de enfermer(a.-12 Registrar en
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 18. Recibir y entregar la informacién
Jetalada de cada UNO de ks pacientes

1-Realizar recibo y entrega de turno

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

[RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO,
COMUNKCACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES
DEL EQUIPO: 17 Atender las necesidades del equipo de trabajo.-18.Explicar
Woordiventos al paciente y/o a la familla - 19 Respetar los derechos del
Paviente v cumpll el codigo de atica de enfermeria y todas las disposiciones
legales partinentea QU COMO servidores en el area de la salud estan
obigados tanto an Senvicios Ambulatonos, como en Urgencias y
MHospitabswoion 20 Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud a las
PHRONAS 00N Que lenga relfacion por razon de su cargo.-21. Cumplir con las
Wsposichnes que sus superiores jerarquicos adoplen en ejercicio de sus
atnbuciones, atender s requ Y 1 del jefe ode
lag autoidades compelentes

ingresa al servicio

1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente que

1-Bitacora y/o lista de
verificacion

L

EPOEMIOLOGIA, ASEPSIA Y RIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de
tecivea asepiica -23 Aplicar s normas universales de Bioseguridad, en el
maner de Maidos 24 Cumplir con la p ion del regia de higl
ywnmvmhmwwmwmdml.
*umwmnmmhlwmmma-mw-nu
nabitucion Mlmawdmthde
Insbituvional y @ los planes de emergencia y evacuacion del Hospital y a los
planes de contingencia del drea de mantenimiento

100%

e inmobiliario de paciente

1-Usa los elementos de proteccion personal
2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas

1-Anecdotario
2-Lista de verificacion aseo y
desinfeccion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS
£ IDENTIFICACION. 25 Vigilar e Inventari
26 Mantensr el orden, mmymwmmm;xndomlodw.-
27 Velm por & da y | de los r ‘dtll
IO Y Jeimds equipos y elementos del Hospital que sean destinados)
para of cumplnento de sus actiidades contractuales -28. Portar el Camet
de 18 institucion durante la prestacion de servicio segun los parametros dt‘h
ANUCHO 29 Salvaguarder los bienes que se gan para el

e las Anciones y (egistrando y controlando los formatos establecidos lerl

c do a los p ntt

;ﬂ M:de-”‘ [l ?.“ reintegros o pérdidas de ios bienes bajo
o marco normativo -3 1 Utikzar los bienes y recursos asignados para el
muwcarwool-mmuoldnnmaonfom-xemlwplum

inmediato

asignados

1-Realizar inventarios asignados por el jefe

2-Custodia historias clinicas de pacientes

1-Libro de inventario
2-Registro del traslado de
historias clinicas de la unidad

fnes que corTespondan

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION .
PERMANENTE: 31 Asistir a todas las capaoitaciones programadas por

100%

USSK

1-Asiste a las capacitaciones programadas en la

1-Formato de asistencia de
capacitacion

Institucion 32, Participar enel dagnostico de idades de i6n al P

interior de s drea. para su postern 16 ~

OBSERVACIONES: £
350 (un_milion quinientos setenta y seis mil trecientos cincuenta pesos.)

toTOTAL A PAGAR (Numero y letras 1.876.

Le\v 501(\&\ ez

Fecha

ANATULIARINCONSALCEDO

OnakinceoasS

LELY SANCHEZ SEPULVEDA

Bl informe para su 8 cibn estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor
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£ e L CONSOLIDADA P
Ty | . [ENTES Numéro Planilla: 1012410411
; “3 & P s Facha creacion reporte: 2018-05-08. 10:53:53 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEP! .
. PR i N mmmuoaam
7 Periodo Cotizacién:  mayo de 2018 Periodo ng..VQmE de 2018 m&!c:n_u. pago :.-. ): -
PAGADO 08/05/2018 - e X
|
i. DATOS Dm_. >_u0_»4>z._‘m L - —
mnnoa woo_u_ rmr< m>ZOImN SEPULVEDA -
Documento oowfm,: | Direccién ICRA 127 B 44 APTO 101
Tipo de mauaﬂ ] _zu%mza_mz._m Teléfono (3115953424 )
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién UNICO B
Ciudad SOACHA | Departamento |CUNDINAMARCA i
mm,vaomm:ouzmm‘_hmm.\x\ ;w«pznlmN SEPULVEDALELY M_ao::.momn,o: CC 52314941 L
Tatal Afiliados 1 ARP ARP SURA |
if. DETALLE DEL APORTANTE
- Datos del >=__mnv_ov _ Zo<mnun4m ah _...m:w_mo:mm Salud Riesgos | Cajas Parafiscales Total
‘\l.\.lsﬂull \ o P ri.éwooﬂmﬂ Coizarte mmw m_w m m mem m W Adallredors vS!-nas ﬁ Adminiatradors w_-u-n& >uﬂ Tar'ta !“n‘- Hll Administradom nd- sﬂ'l.nl ﬁ t-ﬂ“. esap | 'b.illl.l‘ Toedl
SoEen  pEseoersRATES = R ,r | m L ,a_uﬁt JPORVEMA | 3781242 S 125,000 (EPSNT) NUEVA EPS [ smuma| som|  za sranza ui_STZnDz..QZ.nQ sg s0 ua— s0 Em s0 3 241,600}
[L{8 40._.>Pmm
_ i
1BC Pension 1BC Salud IBC Risgos IBC Cajas Aportes Pensidn | Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportss Cajas | Aportss Sana | Aporiss ICBF . Aportes Aportes | Incag SUBTOTAL SIN TOTAL i i
ESAP | Uicencias, Saldos | ARP INTER
.1rr|uu..-¢‘qﬂv $\r\u; |.,_ll 578 “ ; _ Min Educacién | = e o ERs ESES DE -mqmmrlw'ua»w ,.3._.2. FINAL “
242 1 2 ),. aN.N S0 $ 125.000 $97.700 § 19.100 SO S0 $0 $0, mu‘ »
— so $0 $241.800 :_ $ 241.800|
\
_.mu. 4 sandner
2
Slaqu|
icis ForoSIMPLE. Bogots 343
2945 - Cafi; 5 - —
i- 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 31 Pagina 1de 1

SIMPLE!

N " | 393 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971
Antes de imprimir, aseqirese que sea realmente necesario

m. | - iMas que Facil,
- Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos



ial com .
reportados conforme a las fechag d€ﬁnid::‘§a |que la in
Promotoras de Salud - EPS vy Entidad N los decr
cruce definidos en las normas y en |

complemento al marco legal y técni

eft%rsmzazcs'%”dd'spueSta en esta consulta contiene los datos
es Obligadas a Com o e 2005y 1013 de 1998 por las Empresas

as especificacionas teP 1sar h EOC que han superado el proceso de validacion y

| o definido y cnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
de salud a las personas. Si usted erietintr Y UNnca como Unico criterio para denegar la prestacién de los servicios
EPS 0 EOC y solicite la correccion a una inconsistencia en la informacion publicada, per favor remitase a la

; de su informacid .
SAYP 2011y esta proceda a I actualizacion enalcallgnb:s‘lz 3: ggteoss‘,'ta remita la novedad correspondiente al Consorcio

- CQNSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO *

o records to display, -

N

 DATOSEN RESOLUCION2280 . . . e

~ NS
— —  DATOS EN RESOLUCION4023 .
* 1
5 T V V FAMISANAR "1
: E.P.S. LTDA - |
|occ 52314941  SANCHEZ ~SEPULVEDA  LELY 2014-03 CAEAN - COTIZANTE |
i ' COLSUBSIDIO 3’
|
; NYEVA EPS e |
‘ cC 52314941 SANCHEZ  SEPULVEDA LELY 2018-04 SA COTIZANTE |
e INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS o )
NUEVA EPS S.A. 04/2018 01/03/2G16 30 COTIZANTE 4023 ‘
NUEVA EPS S.A. 03/2018 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023 |
NUEVA EPS S.A 02/2018 (1170372016 30 COTIZANTE 4023 ’
NUEVA EPS S.A. 0172018 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023 |
NUEVA EPS S.A. 12/2017 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023 ‘\
NUEVA EPS S.A, 11/2017 01/03/2016 30 . COTIZANTE 4023 ‘
NUEVA EPS S.A, 1072017 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023 ’,
NUEVA EPS S.A. 09/2017 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023 ‘
NUEVA EPS S.A. 0872017 01/03/2016 30 COTIZANTE 4023 |
NUEVA EPS S.A, 07/2017 01/03/2016 30 COTIZANTE
NUEVA EPS S.A. 06/2017 01/03/2016 30
NUEVAEPS S.A. 0542017 01/03/2016 30
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