Version 3 |
T R CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN . — N
ubred Integrada de Servicins de Salud DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE :;f;‘;.m 15022018 A AR
Sur Occidente €.5.£. PAGO POR TESORERIA ’ oesogaTanc
Cédigo mz;my. e o
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ  /
TIPO DE DOCUMENTO cc | x | ce NO. 1018425045
CORREO ELECTRONICO ylyikaro0423 @hotmail.com CELULAR: 30164022002
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO CAMIII SEDE FONTIBON
Centro de costo % Centro de " Centro de % Centro de ] % Centro de % Centro de
CENTRO DE COSTOS cono °°"°\f J ik d o o *
c103 50 | cooa | 1 [x105% 30 | xob )N 10
ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 36417615495 / PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ;

. C'd
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 19262018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2de3
NUMERO DE CDP 33 / FECHA | 129212018 NUMERODECRP | Lol | FECHA | B ewtno [{org

L)

Prestar servicios Profesionales de apoyo a la gestién como AYDANTE QUIRURGICO - MEDICO
HOSPITALARIO dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de
acuerdo a las necesidades de la Institucion.

DIA /mzs ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA ,
1/ 3 2018/ s/ | o | 20
VALOR HONORARIOS MENSUALES-HORA: { $29,478 /
TIPO DE SERVICIOS 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: $16.448,724
VALOR EJECUTADO $10788948 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.650.776 1
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,659,776 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 86%

/' El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimie)a{o 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,%l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTEIS
8477324308 < $3.623,270 ~ $452,909 $579,723 3 $88,263 $1.1 57.50J

Z
Dado en Bogota a los ( ) dlas del mes de MAF?@ del afio Dos Mil DIEZ Y OCHO (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

% g . z Cr?!imenfe \C‘ei

Claudia Ximena Béhavides Rodriguez JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ

) SUPERVISOR CONTRATISTA

Scanned with CamScanner



Version 2
e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [rose s -
e S e bt DE SERVICIOS Aprobaciin
Cédigo: 04-02-F0-0003 0% $000TA B.C.

Ubicacidn del Servicio: SALAS DE CIRUGIA e Sede: Fontibon
No. DE CONTRATO: 192&}01{ Perlodo certificado desde el Dia | Mes | Aflo | | Dia | Mes.

o] 03 [2018 31103 ,‘
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ c.c. | 1018425045 o Boaota i

OBJETO DEL CONTRATO: E! Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, ‘pésumi sus servicios
conocimientos coma Medica General « Ayudante Quirurgico de ta Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente unidad FONTIBON.

)‘

médico quirirgicos en la prestacion del servicio

P

informo el faltante o requerimiento de los mismos.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar la ayudantia en el area de cirugia de acuerdo a los sl Realizo la ayudantia quirurgica en las dferentes especialidades -
tiempos y movimientos que se requieran segln los tumos del de acuerdo a 1a programacion Yy las Urgencias.
Hopital atendiendo las directrices del Coordinador del centro
hospitalario
Desarollar ectividades de registro y control en los formatos sl Realizo la consignacion de los procedientos realizados a los
de histona clinica sistematizaday da acuerdo a cada pacientes en 1a historia clinica institucional.
procedimiento realizado.
Garantizar que le sean dadas al paciente y sus familiares las Si . ‘
indicaciones y recomendaciones tanto pre-operatorias como Realizo la verificacion de listas de chequeo y firmas de
post-operatonas y hacer verficacion de lista de chequeo. consentimientos inforrnados a los pacientes que se van hacer
intervenidos realizando las indicaciones y recomendaciones det
caso al paciente y a sus familiares. -
Der cuidado directo a! paciente que por su condicion clinica o sl Indico el cuidado al personal auxliar de enfermeria de cada uno
requiera y delegar en el personal auxiliar aquellos cuidados de los pacientes.
que pueden ser realizados por este. -
Dar cumpliniento a os estandares de produccidn segun los sl Realizo el cumptimiemto de lcs estandares de produccion
tiempos establecidos por la Institucion, establecidos por Ia institucion
Cumplir con fos tumos asignados seg(n la programacion sl Doy cumplimiento de los tumos asignados segin publicacion de
publicada. los mismos.
Cumplir y vigilar la adherencia a la tecnica de asepsia y si Cumplo con !as tecnicas de asepsia, lavado de manso y de
antisepsia y adherencia al manual de bioseguridad. bicseguridad institucionales.
Diligenciar de manera completa, legible y opartuna la Historia sl Diligencio los formatos de histonia clinica y consigno los datos
Clinica dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1.999 pertinentes de acuerdo a ¢ada especiliadad.
Gammaarlaimommhaciae!usuanoysuhmiliamuesu 1] En el post - quirurgico doy la informacion al paciente y sus
estado de salud. familiares.
Hacer seguimiento a jos pacientes de acuendo a los 8! Realizo por escnito las recomendaciones post quirurgicas y ‘
procedimientos de cada uno de los servicios. explico verbalmente. ‘
Adherirse a las guias de manejo Institucionales. sl Realizo adherencia a las guias de manejo Institucionales. |
Realizar las acciones necesanas que garanticen la aplicacion sl Garantizo la aplicacion de los estamertos de cadena de custodia |
Garantizar la racicnalizacion en el usa y control de insumos | Realizo racionaimente el usQ de ke insumas a i disposicion €

OBSERVACIONES:

L

‘,

TOTALAPAGAR: | §

Nota: El informe

CONTRATISTA: JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ - C.C. # 1.018.425.045

Fecha : MARZO DEL 2018

.859/7,7 6 ICINCO MILLONES SEISCIENTO CINCUENTA Y NUEVE MIL SETESCIENTO SETENTM SEIS PESOS MATE
<

%Mwﬁa«&?

SUPERVISOR:  Claudia le

vides Rodriguez

fa su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Scanned with CamScanner



m. Wi
000°ESHS oS (1
00£°88S 03
. "
po— 5 =
00T°9L9% 0s s

e | o b m
dVYOVd ¥V YOTVA

¥ 3 50Q7vS

3V QIDYAYIN abair i

‘.,‘....m,T.r.“ﬁ...,,n.v._....!W,._..w.—.....ﬂ...r?,,..,,”..\r._ﬂ.k.* .,,.ﬁ.ﬁwk.”.&up:. ‘...,h.. .:Thw w
1 YYOW SISIHILNI T 0dvalndIT YOIvA soavimndy AQ “FE1IN 9 001000 ¢

| 050543 o |

Ll V] . .ﬂn:a& n:zw‘:a 543
fos'ser : (L :SvOQVHL SHWOY) s

d jor o, m; . L omm.ﬁi wrn | ¢ \ aavans SUNY) VNS duv
O 03 . {4 :SVuoavL SINNY) Yoy

dooaiss’ AT o s P00 neag T anomadod
00T'9495 1

(1 :SVHOONILSININGY) ddv

0§ os ooc'ses az'aTy'es o8 o8 000'C5S 0'ETe‘cs 002'919¢ az'eee'es (1 Jsopewyy oy
5 0§ 00015 [Yegved ] o WTri '3 ] 0 000 €55 ur'y'es o forosad  |aoz'eing wr'are [ !L Ayt #ﬂ!:—ﬁ 1
__ oty P Asody e seyq| obgpa) Aody 2 590] obpo) ®Jady xal 5oy obpod aody 0 0| obpod | saxquion | uopwoypuapy | -on
S3IVo94vivd SOoSAY 49 anvs NOISN3d oqvadwa
$ALN04Y 30 VAYTIVLAA NODYAINDT
005°451°1$ [ WIEW00MVE | ZL/c0/8108 T1/€0/9102 ) o ORELN 509901 1% oum| onm
opep vioy seyq oy odeg aYuy aung nng odeyg RS ugsuag
obeg "y odj) oAm) opapsg
/ NODDVAINDTT V1 3Q STIVI3NIO SOLVC
0% 10¢ /
oN Ok §908 3'AVL0D0-VLO00Q | T &1y 0S-8p) ON Y LLL YY) TVAIINNY NZ 430N YNTOHYD AWWE TINVATY T3WONVS SHOSZYRLOL T
® ggﬂtﬁb ouo)pie) uawrTdag-pepnd uojad84q 1etioupg Jesanang sunody asey) 14208 uozwy AR | uppeuaR
AINYLNOY A STIVIINSD SOLW
eoul U
o8ed ap |esauan uawnsay sayiode
f g 23 | W T W S - 4"\ \ \ wwl o)y \ LSO S NP ¥ S W SR XYk W o R U S L U W U

Scanned with CamScanner



