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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ;
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE T ACETEETE

Apobseacion
PAGO POR TFSORCRIA !

Codinr U4-02-1 Qooony
P
S . ~
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMURE DEL CONTIRATIS A JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ
FIcy D0 OO B0 MO 1 B425045
CORKEO FiFC IRONICD CELULAR 30161022902
URIDALY 1 SO ACION DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON
TIGACION D1 51 T SEDI I ONTIBON
..... Ginho e costo P Centio de Centra do A Gt ey _
CENPRO DE GOS10Y S b S LR R R S { i
co1 50 c1 20 | cto | 30 !
EACHIAE T INANGIE 1A BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA Ahorios
MURAF [0 DY O3 8 A RANT AR L 36417615495 ] PPENSIOMNAL IO 'Nr\
N ) INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS T
BUIAT O D SONTIATO Y VIGE NCIA / 1926.2018 N“ DE PAGOS DEL CONTRATO
; I ) i - .
BB 12G DT Gl 803 ¢ |FECHA I 18104/2018 I NUMERQ DE CRP I 21268 ,{ FECHA 301042016 /

Prestar servicios Profesionales de apoyo a la gestion como AYUDANTE QUIRURGICO - MEDICO
HOSPITALARIO dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DI
CrdE b DEL GONITHA O SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de
acuerdo a las necesidades de la Institucion.

o : oA | MES AND Ma | mis | oako |
FEHYOCy CERTE A DESDE - HASTA
i e 171 5 /| 2018, 31 5 2018
VAL OR HONCORARIOS MENSUALES-HORA, $20 A7E
HITCHIY SERVICH 1S | RESERVA DF GLOSA 2%,

UbsE RVACIGNE S {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
auerepercuta encel pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soprortes

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VAL TOTAL 1§ 1 O AT 0 MAS ADIGIONES. R, !
:-:-'f--i;-aml va i i “_ : 520 Lo d BUR
G‘.I Ol A P";‘.Gf.[?;":". ‘;.(IN TRATISTA ShoARS GlE
';."a"\l'-\' ?|\ ;.’!.—i:';.l | :;"'"-I d - alh o
S DO POR LJE clnal $355 736 o
[FORGUNTAIL BL 1A GUCION e,

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Soeveritica ol Illllll!”“l:'ﬁ.;”“ del minimo valor de los aportes al sistema de sequridad social en salud y pensiones pagado o elbmes, |os honararion
mictiores i 51955108 ol velor pare IBC debe ser sobre un saiario minimo legal vigente.
; A IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE y
N » Planille TOTAL APORTES
Hmetgferlaniie COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARI SRRl
8479457451 / $3.330.432 $435.600 $592.600 3 $84.900 $1.113.100
Dado cn TOgia o T ) dlas del mes de 1< w7 JeTane Tos MTTTEZ YV OCHD (ZOTE) To anlenor para gque suda ol paio pormneni

Cordialmente,

¢ lavdia Ximena B

JEIMMY CAROLINA CHEZ ALVAREZ

SUILIRVISGR CONTRALISTA

avides Rodriguez




[Versién 2
o INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [Focra de o7
] [P —— DE SERVICIOS laprobacion DM,
B suocidenerse
Cadigo 04-02-FO-0003 DE BOGOTADE
Ubicacion del Servicio: SALAS DE CIRUGIA ISede: Fontibon
i Ao, /
No. DE CONTRATO: 1026208 Periodo certificado desde el Dif | Mey | Bfia]) 5 |0 | Mey| And)
01 | o5 |2018 A1 | 05 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ IC.C. 1.018.425.045 |DE Bogota

[OBJETO DEL CONTRATO: EI Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
jconocimientos como Medico General - Ayudante Quirurgico de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente unidad FONTIBON,

[Clinica dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1,995

pertinentes de acuerdo a cada especiliadad

participacion activa

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :  SI NO Servicios: SI _X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO L ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
[Realizar 1a a udantia en el area de cirugia de acuerdo a los| sl Realizo la ayudantia quirurgica en las diferentes especialidades

y ugia o g
flempos y movimientos que se requieran segun los turnos dell |de acuerdo a la programacion y las Urgencias. :
Hopital atendiendo las directnces del Coordinador del centrol jparticipacion activa
hospitalario
Desarrollar actividades de registro y control en los formatos de) Si
: r medio de |la descn nurgcay

histona  clinica  sistematizaday de acuerdo a  cada Realizo la consignacion de los procedientos realizados a los paa il 'se c.unslgsna p:‘:”';“‘hmgn'na
procedimiento realizado pacientes en la histona clinica institucional, iinica del sislema de cada paciente
[Garantizar que le sean dadas al paciente y sus familiares las ] ealiza 1a venncacion de lislas equen y firmas ;

: : B ; Ise da explicacion nformacion del
jndicaciones y recomendaciones tanto pre-operatorias comof jconsentimientos informados a los pacientes que se van hacer prn::m:-ngnf: cg r:alhzar previo al
post-operatorias y hacer venficacion de lista de chequeo intervenidos realizando las indicaciones y recomendaciones del brocadimiento, despejando  dudas

fcaso al paciente y a sus familiares o, Pej "l
posterior diligenciamianto del formato
de consentimiento

Dar cuidado directo al paciente que por su condicion clinica Ig] SI Indico el cuidado al personal auxliar de enfermena de cada uno e da indicaicon verbal y escrita sobre

requiera y delegar en el personal auxiliar aquellos cuidados que ide |os pacientes lel manejo posoperaterio de acuerdo a

jpueden ser realizados por este. a patologia

Dar cumplimiento a los estandares de produccidn segun los| L] Realizo el cumplimiemto de los estandares de produccion i G aRi

fiempos establecidos por la Institucion lestablecidos por |a institucion PArICAPAcION ACHV

Cumplir con los turnos asignados segun |a programacion s Doy cumplimiento de los tumos asignados segun publicacion de

publicada los mismos Jpanticipacion activa

ICumplir y wigilar la adherencia a la tecrica de asepsia y] Sl [Cumplo con las tecnicas de asepsia, lavado de manas y de [de acuerdo al protocolo de |af

jantisepsia y adherencia al manual de biosegundad biosegundad institucionales nstitucion y los tempos asignados
jorevio a inicio de procedimiento

Diligenciar de manera completa, legible y oportuna la Histona Sl Diligencio los fermatos de historia clinica y consigno los datas

[Garantizar la informacidn hacia el usuano y su familia sobre su
lestado de salud

Sl ‘E
amiliares,

n el post - quirurgice doy la informacion al paciente y sus

[se explica al familiar y al pacients
sobre procedimiento y plan a seguir,
se firma en libro de enrega de

Imeédico quirirgicos en la prestacion del servcio

ntormo el faltante o requenmiento de los mismos

participacion activa

nformacion
Hacer seguimiento a los pacientes de acuerdo a los Sl Realizo por escnto las recomendaciones post quirurgicas y se dan |a s recomendaciones de cuidadol

jorocedmientos de cada uno de los servicios lexplica verbalmente posoperatonio previo a incio de cirugia yf
jposterior a este, se entrega por escrito al
fmomento del egreso

lAdherrse a las guias de manejo Institucionales. Sl Realizo adherencia a las guias de manejo Instilucionales. barticipacion activa

|Realizar las acciones necesarias que garanticen la aplicacion Sl arantizo Ia aplicacion de los estamentos de cadena de custodia SR A

Jde cadena de custodia de |os Casos en que se requiera N |0 Cas0s que Se requieran, P P

(Garantizar la racionalizacion en el uso y control de insumos sl Realizo racionalmente el uso de los iNsumos a mi disposicion e

IOBSERVACIONES:

TOTAL L PAGLR: |

$ 5.482.JUB !’CINCO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS OCHO PESOS MITE

]

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

Frcha  WAYO DEL 2018

%/év@/ & géad}/,déﬁ _

SUPERVISOR: Claudia Ximena

navides Rodriguez

MNota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Pagina 1 de 1
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