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Version 2
’ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
BB s ax oo, do it PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f::ag..bn 31/03/2017
8  surOccidente ESE. TESORERIA
Ccédigo: 04-02-FO-0002 DRS0GOTADL:

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Barbara Midelys Regueiferos Goyeé P

TIPO DE DOCUMENTO: 66 | [ ce [x NO. 322055 ©

CORREO ELECTRONICO: nidelysc25@gmail.com CELULAR: 3157541843

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CO003

UBICACION DEL SERVICIO: Partos SEDE: Fontibon
VSN ST I bl Gl | ome | w | et | * |Tewt|

D02 100
ENTIDAD FINANCIERA: Banco Caja Social g TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 24051675732 ; l PENSIONADO INO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1792-2018 4 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1
NUMERO DE CDP |33 FECHA | 12/01/2018 | NUMERO DE CRP |qq:77 } FECHA | B —CI—I Y
Prestar servicios profecionales y de apoyo a la gestion como ENFERMERA dentrode los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
iESE de acuerdo a las necesidades de la institucion
DIA | MES ANO piA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2018 /ﬁ 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $15.599 o
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.704.242 ¥
VALOR EJECUTADO $2.714226 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.714.226 ~
VALOR A LIBERAR $0 o
SALDO POR EJECUTAR $5.990.016="
PORCENTAJE DE EJECUCION 3% 7~

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 $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
7208434 $1.114.800,00 $139.350 $178.368 3 $27.157 $344.875 /

Dado en Bogota en el mes de FEBRERO del afio Dos Mil DIECIOCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

4 - )
Lvitis Bevowidie Méf |
CLAUDIA XIMENA B AVIDES RODRIGUEZ BARBARA MIDEL EGUEIFEROS GOYES

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1 de 1 N\




Version 2
.
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de 03/04/2017
W v vy o oo servniv ve s SERVICIOS aprobacion
B surocidente t S
Codigo: 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: I SALA DE PARTOS Sede: UNIDAD FONTIBON
Di M AR
No. DE CONTRATO: 1792-2018 Periodo certificado desde el Dis. | _Mes: | Ao} , 8 | Mes | nio
1 2 2.018 28 2 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ BARBARA MIDELYS REGUEIFEROS GOYES C.E. 322.955 (DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como ENFERMERA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente /
El resultado del plimi del to es: Productos: SI NO Servicios: SI _X__ NO I4
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cuidado directo al paciente que por su condicion Se brindo cuidado al paciente teniendo en cuienta su
clinica lo requiera y delegar en el personal auxiliar condicion de salud , sus comorbilidades y factores asociados

aquellos cuidados que pueden ser realizados por este. por medio del plan de enfermeria , se realiza asignacion de

sl actividades del servicio relacionados con la atencion del
paciente al personal auxiliar de enfermeria teniendo en cuents
la demanda del servicio .
Revisar y ejecutar las ordenes medicas registradas en las Se realizo la revisoin de historias clinicas a diario y segun
historias clinicas por el medico tratante . S| nuevas ordenes medicas durante el turno y se dio
cumplimiento a ellas garantizando la oportunidad y calidad en
la atencion .
Suministrar y controlar los medicamentos ordenados Se administro y registro medicamentos teniendo en cuenta los
como tratamiento de los pacientes . S| 10 correctos para la administracion de medicamento y yo
concientes .
Cordinar y verificar las acciones realizadas por los Se delegaron las actividades propias de la atencion en salud a
auxiliares de enfermeria asignadas al servicio B los paciente y se verifico su cumplimiento oportuno .asi como

correspondiente . la aplicacién de la estrategia SOL Y SEC garantizando el

orden y limpieza del servicio .

Participar activamente en la revista clinica diaria y en otro
tipo de estudios clinicos y de investigacion que se sl
realicen al interior de la institucion.

Se informaron cambios sobre la condicion del paciente que
influyeron en la toma de decisiones sobre tratamiento y se
recibieron ordenes medicas de los diferentes especialistas .

Establecer los planes del cuidado de enfermeria, en los Se dio cumplimiento a la elaboracion y seguimiento del plan
pacientes que por su condicion clinica lo requieran. S| de enfermeria indicando patron funcional alterado y
actividades propias a desarrollar.
Liderar el proceso de recibo y entrega de turno seguin el Se aplico lista de chequeo de recibo y entrega de turno,
procedimiento establecido por la Institucion. ] verificando cumplimiento de lineamientos establecidos por la
institucion.
Elaborar y supervisar los registros de enfermeria en la Se verificd en recibo y entrega de turno al azar historias
Historia clinica adhiriendose a la sitematizacion. Si clinicas garantizando la completitud de los registros tanto
fisicos como sistematizados.
Realizar las actividades para garantizar la cadena de Se realizé segun protocolo y demanda del servicio las
custodia de los casos que lo ameritan. si actividades de custodia.
Participar activamente en el control de Infecciones Se aplico todas las medidas de prevencién y control de
Intrahospitalarias y eventos adversos. infecciones intrahospitalarias como lavado de manos,
S| aislamiento y técnica aseptica, ademas de aplicar las

barreras para la prevencion de eventos adversos. Tambien se
registraron los eventos presentados.

Realizar, controlar y supervisar adecuadamente los ooy "
Se solicitd el material de consumo y se realizo control para el

pedidos de material de consumo y devolutivo en los S| d do del | A

servicios asignados. uso adecuado del mismo en el servicio.

Adherirse a las guias de manejo Institucionales. Se cumplié con las guias de manejo institucional y se
sl superviso el cumplimiento por parte de las auxiliares y

profesionales que participan en la atencién en salud del
paciente.

Cumplir y vigilar la adherencia a la tecnica de asepsia y

antisepsia y adherencia al manual de bioseguridad. Se aplicaron listas de chequeo de los diferentes

SI procedimientos realizados garantizando técnica de asepsia y
antisepsia y manual de bioseguridad.

Diligenciar los formatos de notificacion obligatoria,

eventos adversos e Infecciones Intrahospitalarias. Se notificaron los eventos adversos e infecciones

Sl intrahospitalarias identificados en el servicio. Se verificé la
notificacion de eventos de interes en salud publica.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras):  ( $ 2.714.226) DOS MILLONES SETECIENTOS CATORCE MIL DOCIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibid7>

supervisor.

[l

CONTRATls;BéLl)m;— .%E@EZESVE?%;Q% 3226 \ %d&b: %{/ :aﬂd
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Version 3 /

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE S
echa de

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 151022018 <

W aprobacién
B suroccidente. TESORERIA i | ALOALO A
Cédigo 04-02-FO-0002 / DEBOGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA pa
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Barbara Midelys Regueiferos Goyes /
TIPO DE DOCUMENTO: cc f 1] ce [x NO. 322955 ./
CORREOQO ELECTRONICO: nidelysc25@gmail.com CELULAR: 3157541843
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: C0o03
UBICACION DEL SERVICIO: Partos SEDE: Fontibon
4 Centro de e Centro de & Centro de . Centro de o Centro de &
CENTRO DE COSTOSI Centiode:coslo % costo ® costo % costo ‘ % costo % costo ®
D02 100
ENTIDAD FINANCIERA Banco Caja Social TIPO DE CUENTA: / Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 24051675732 / PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1792)618 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2
NUMERO DE CDP 33 (' FECHA I 12/01/2018 I NUMERO DE CRP i 9977 } FECHA 31/01/?,6?5
Prestar servicios profecionales y de apoyo a la gestion ¢ NFERMERA dentrode los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
de acuerdo a las necesidades de la institucion
DIA | /MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 3 ] 2018 31 3 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA ‘!/ $15.599 /
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.704.242 | /
VALOR EJECUTADO $5.522046  /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.807.820 4
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.182.196
PORCENTAJE DE EJECUCION 63%

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 $1.953.108. el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
7273297 $1.123.128,00 $140.391 $179.700 3 $27.359 $347.451

O del afio Dos Mil DIECIOCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

é&u?"%éd

CLAUDIA XIMENA BE ES RODRIGUEZ BA EIFEROS GOYES \\

Dado en Bogota en el mes de IV

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: . NOMBRE y FIRM L CONTRATIST}




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE | Facha de

Vaersion 2

v

| ] i e et o Sacios o St SERVICIOS apecbacitn 0300412017 A
B SwOctdemeESE [ ALCALDIA YR

| Codigo: 04.02-F0-0003 ‘oe BooOTAD.L.
Ubicacién del Setvicio: [ SALA DE PARTOS Sede: UNIDAD FONTIBON -

-
No. DE CONTRATO: 1792-2018 / |Periodo certificado desde el Oig Mes a |Dis tNes t Afo
1 3 3V | 3/ [201

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ BARBARA MIDELYS REGUEIFEROS GOYES C.E. 322,955 |DE BOGOTA

'OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista
como ENFERMERA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur O

subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos|

El resultado del cumplimiento del es: Pr st NO Servicios: S _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar cuidado directo al paci que por su condicion Se brindo cuidado al pach do en cui su
clinica lo requi y gar en el p I auxiliar condicion de salud , sus rbilidades y f: iad
quelk dados que pueden ser realizados por este. st pornndiodelplandeanmmia.samdiznadgmdmdc
actividades del servicio dos con la ion del
paciente al p | auxiliar de enfermeria teniendo en cuents
la da del servicio .
Revisar y ej las di gistradas en las| Semalimla visoin de icas a diario y segun
por el medi st dicas durante el tumo y se dio
wmpllﬂionﬁoaellas izando ia op idad y calidad en
Suministrar y controlar los medicamentos ordenados s:admnisuoymgisuomdiwmmosmm‘doenwenmbs
como tratamiento de los pacientes . S 10 parala ion de medicamento y yo
|concientes .
Cotdinaryvodﬁmflasmm{zadasporlos Se del las actividades propias de la ion en salud a
auxiliares de enfermeria asignadas al servicio - los paciente y se verifico su cumplimiento oportuno .asi como
correspondiente . la aplicacion de la estrategia SOL Y SEC garantizando el
orden y limpieza del servicio .
Participar activamente en la revista clinica diaria y en otro Se bios sobre la dicion del paciente que
tipo de di i y de i igacion que se| 3
= = Si mymmhmummmmMyse
realicen al interior de la institucion. icas de los dife especialistas .
Establecer los planes del cuidado de enfermeria, en los| Se dio cumplimiento a la elaboracion y seguimiento del plan
pacientes que por su condicion clinica lo requi St de ia i do patron funcional alterado y
ctividades propias a d o
Uduardpvocsmdemdboymdenmsegﬁnd Se aplico lista de cheq de recibo y ga de turno,
establecido por la Institucion. si verificando cumplimiento de lineamientos establecidos por la
institucion.
Mywmmwmmh Se verifico en recibo y entrega de turno al azar historias
Historia clinica adhiriendose a la st clinicas garantizando la completitud de los registros tanto
fisicos como sistematizados.
Realizar las actividad la de| Se realizé segun protocolo y demanda del servicio las
wsmdiadeloscasouqueloumdhn s actividades de custodia.
Participar activamente en el control de Infecciones Se aplico todas las medidas de prevencion y control de
hospitalarias y dh infecciones intrahospitalarias como lavado de manos,
Ssi aislamiento y técnica aseptica, ademﬂsdeaplurlas
b para la pi ion de evento se
istraron los tos p di
Rggl&udemnm y supervisar :dowadzmn; : s Se ol de yse pars el
o ici " jos. uso adecuado del mismo en el servicio.
Adherirse a las guias de manejo Institucionales. Se cumplié con las guias de manejo institucional y se
st demmwmdehsmﬂmy
P que participan en la i6n en salud del
|paciente.
c‘“""“'yy“g""" e de Sapeny Se aplicaron listas de chequeo de los dife
" © Si P lizados g d ica de asepsia y
antisepsia y manual de bioseguridad.
mwm?wmmm, sgiﬂ los A e
’ ) si 'donﬂﬁadosenelservido Se verifico la
noﬂﬂcaddndemdemasensaludm
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (M yl ): (52.&1.mLésmouocuoc£mosmm.ocnocmosvwspssoswm

CEDULA Y FIRMA DEL

CLUIM

CE:3226 T

bogas

Pagina 1de 1
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Version

v

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE {{mﬁ
F Fecha de ¢ o It
BB o conste i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 80 15102/2018 @
B surOccdentets. TESORERIA ALCALDIAMAYOR
Caédigo 04-02-FO-0002 DE BOGOTAD.C
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Barbara Midelys Regueiferos Goyes
TIPO DE DOCUMENTO: ccC I | CE Ix NO 322955
CORREO ELECTRONICO: nidelysc25@gmail.com CELULAR: 3157541843
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: CO003
UBICACION DEL SERVICIO: Partos SEDE: Fontibon
U ey IR i N s N Il I S B S
NTR COSTOS:
D02 100
ENTIDAD FINANCIERA Banco Caja Social TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BEANCARIA

I

24051675732

PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

1792-2‘()’18

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

>

3

7
33 /

Y,

NUMERO DE CDP

FECHA l 12/01/2018/ | NUMERO DE CRP I 9977 Jl

FECHA

31/01/94’8

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios profecionales y de apoyo a la gestion como ENFERMERA dentrode los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
ESE de acuerdo a las necesidades de la institucién

DIA MES ANO DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 5 HASTA
1 4 2018” 30 { 4 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $15.599 ’ -1
TIPO DE SERVICIOS Asistencial ! RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad gue
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.704.242
VALOR EJECUTADO $8.320.866 *
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.807.820
VALOR A LIBERAR $0 )
SALDO POR EJECUTAR $374.376 /

PORCENTAJE DE EJFC!!CION

96%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el

inferiores a $1.963.105

nto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

. | APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
i
Numero de P! ’ Ja !IBC DE COTIZACION 42,59 166 PENSION 18% | ARL ARL TOTAL APORTES
74110104 { $1.114.800,00 $139.350 $178.368 3 $27.157 $344.875
|

7 =
AENA B
/BREYy FIf

CLAUDI/

AVIDES RODRIGUEZ
"AA DEL SUPERVISOR:

Dado en Bogo!” on el mes de ABKIL gél afio Dos Mil DI ~'DCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

/
.

/;

BARBARA MIDELYS REGUEIFEROS GOYES

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagina 1 de 1
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B suroccidenteEsE

0a de Servicios de Salud

| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 2

Fecha de
aprobacion

03/04/2017

Codigo 04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Ubicacién del Servicio:

SALA DE PARTOS

Sede: UNIDAD FONTIBON

i A Dia | Mes | An
No. DE CONTRATO: 1792-2018 ¢ Periodo certificado desde el . Dia | Mes |Jaof 4 BRI L Lo
; 1 4 Jeois| ~ [ 30 | /a4 |2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | BARBARA MIDELYS REGUEIFEROS GOYES CE 322,955 |DE BOGOTA .~

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinac
como ENFERMERA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ion ni relacion laboral alguna. prestara sus servicios y conocimientos

i

T ﬂ)ﬁsrgcéoummnm
CONTRATISTAW : M'}:QTDJ

DEL

v

oo

El resultado del cumplimicnto del contrato es: Productos : Sl NO ____ Servicios: SI _X__ NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
C] O
Dar cuidado directo al paciente que por su condicion Se brindo cuidado al paciente teniendo en cuienta su
clinica lo requiera y delegar en el personal auxiliar condicion de salud , sus comorbilidades y factores asociados
aquellos cuidados que pueden ser realizados por este si por medio del plan de enfermeria , se realiza asignacion de
actividades del servicio relacionados con la atencion del
paciente al personal auxiliar de enfermeria teniendo en cuents
I demanda del servicio .
Revisar y ejecutar las ordenes medicas registradas en las . realizo la revisoin de historias clinicas a diario y segun
historias clinicas por €! fico tratante . sl nucvas ordenes medicas durante el turno y se dio
cumplimiento a ellas garantizando la oportunidad y calidad en
la atencion .
Suministrar y controlar los medicamentos ordenados « administro y registro medicamentos teniendo en cuenta los
como tratamiento de los pacientes Sl ' correctos para la administracion de medicamento y yo
antes
Cordinar y verificar las acciones realizadas por los ilegaron las actividades propias de la atencion en salud a
auxiliares de enfermcra  asignadas  al - servicio si iciente y se verifico su cumplimiento oportuno .asi como
correspondiente | cacion de la estrategia SOL Y SEC garantizando el
1y limpieza del servicio
:’arllc(;par ac;n;amenll(“ 2 ‘ ;" Clm':? d':”a y er;olrg | formaron cambios sobre la condicion del paciente que
IPOI e Ts L: 108 dc 'I"i“” y ‘e Investigacion: quoei s S| \veron en la toma de decisiones sobre tratamiento y se
. a institucior " .
realicenial interior.de la'l ) 1 eron ordenes medicas de los diferentes especialistas
Establecer los planes ¢ 1o de enfermeria, en los i , cumplimiento a la elaboracion y seguimiento del plan
pacientes que por su condiion clinica lo requieran Si i ‘ormeria indicando patron funcional alterado y
) iades propias a desarrollar. i
Liderar el proceso de 1 y entrega de turno segun el 16 lista de chequeo de recibo y entrega de turno
procedimiento establecido por la Institucion Sl | indo cumplimionto de lineamientos establecidos por la
sion
Elaborar y supervisar s de enfermeria en la ficd en recibo y entrega de turno al azar historias
Historia clinica adhirie sitematizacion SI /s garantizando |a completitud de los registros tanto
< como sistematizados.
Realizar las actividac: :arantizar la cadena de lizé segun protocolo y demanda del servicio las
custodia de los casos tan. sl ides de custodia.
Participar activamentc control de Infecciones | -0 todas las medidas de prevencion y control de
Intrahospitalarias y ever! ©rsos. { nes intraho - talarias como lavado de manos,
Si ontoy téc iseptica, ademas de aplicar las
s para la pr icion de eventos adversos Tambien se
ron los even'os presentados.
Realizar, controlar adecuadamente los it6 el mater 16 consUmo v 86 realizocontrol paravel
pedidos de material ) y devolutivo en los S| o € ) i y el P €
% % " ~cuado del o en el servicio.
servicios asignados.
Adherirse a las guias ¢ titucionales. plio con las :s de manejo institucional y se
si so0 el cumy 1o por parte de las auxiliares y
1ales que ¢ ipan en la atencion en salud del
“Cumplir y vigilar la : la tecnica de asepsia § N N
piir y vig | ) ; PEIEY aron list hequeo de los diferentes
antisepsia y adherencia il de bioseguridad. o
Sl ientos 1 »s garantizando técnica de asepsia y
ay mar vioseguridad.
Diligenciar los for Dtificacion obligatoria, o : .
& " ficaron Ic s adversos e infecciones
eventos adversos e In rahospitalarias. . R -
] pitalarias cados en el servicio. Se verifico la
onde e je interes en salud publica
OBSERVACIONES: i T
TOTAL A PAGAR (Nt oy letras):  ( $ 2.807.820) DOS MILLONES OCH 0S SiE Tt OCHOCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

‘ma de recibido *
et

| —
I
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RECAUDO INTEGRADO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

( Datos generales:

)

N\
Aportante [ BARBARA MIDELIS REGUEYFEROS _|[Sucursal [ Principal ] Tel: (3157541843 | Direccion [ KILOMETRO 5 VIA CALERA |
CEDULA 322955 : depto: [ BOGOTA JMun [ BOGOTA Correo electronico: [ nidelysc25@gmail.com |

T
l N¢ Planilla: 741 1019/ I Periodo 20184 Periodo Otros:  2018-4 | Fe pago: 2018-0+ ¢ Transaccion: 328349219 l Dias mora- l N¢ Afiliados 1
Reporte consolidado de pagos seguridad social y parafiscales:
- .
(ADMINISTRADORA RIESGOS PROFESIONALES )
coo o COTIZACION VALOR 0T1HOS - |VALOR NETO DE| DIAS |  INTERESES SUBTOTAL
amp| NITARP NOmE Sovrarora | ncapacioap | a - rs  [SALDOAFAVORIT ST ZACioN  |MORA|MORA COTIZAC| APOR. COTIz [FONPORIESGOY  TOTAL
14-28 800256161 |ARL SURA 28,300, 0.0q 0.0d 0.0¢ 2830004 0.0 28.300.00 283.04 28,300.04
(Totales: s X 28,300.00 0.00 0.00 0.00] 28.300.00] 000 28300 00 283 00 28.300.00)

((APORTES A SALUD POR Al TRADORA D)
cop NGB ERS 1 | COTIZACION | UPC vaLon | or | wr [nTeR. Mora| INTERES [susToTAL[SUBTOTAL|  sALDO A ToTAL | NumeRo
EPS > |OBLIGATORIA| ADICIONAL [INCAPACIDA iDAD|cOTIZ 1A OBLIGATORIO|MORA UPQ ~ COT UPC | FAVOR COTIZ AFILIADOS|
EPSO005 [SANITAS SA. 145,100) 9 It B q___14s5.100] 0 q 145100] 1

; 145,100 q lrie | o 145,10 q 145,100 )
S P -DEC

ADMINISTRADORA FONDOS PENSIONES ol
COTIZACION COTIZACIK 3y v I COTIZACION VLR | FONDO SOLIDARIO |FONDO SOLIDARIC| DIAS INT MORA INT MORA NUMERO
NOMBREAFP MTAFP | OBLIGATORIO | VLRAFILIAUO | APORTANTE PENSION sussiD.  |MORA coTizacion | FONDO TOTAL 4F1L1AD0S]
OLPENSIONES - 10336004 185,700 ! C g 9 [ 185701 1
s X 185,700} - o q o of 185.700 )

BT '
( Total a pagar: ~©159,100.00
11/04/2018 9.34 PM Pagina ' 1

Fecha



