Versidn

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

Tap el defeenice e DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE :m’“‘“ = 150212018
N SwrocczeneESE PAGO POR TESORERIA .
Cadigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X l CE I NO. 53.133.264
CORREO ELECTRONICO: _ patriciamolina0s@gmail.com CELULAR: 3124722812
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE 10
UBICACION DEL SERVICIO: ORTOPEDIA SEDE: Kennedy

Centro de Certm de Centro de Centro de . Centro de

Centro de costo % S % % % cosk %
GENTRO DE COSTOS: Pt Lo i Sosk »
102 100
ENTIDAD FINANCIERA: CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] - 24083492027 1 PENSIONADO [No
/ .
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 36572018 7 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8des
NUMERO DE CDP 1731 |FECHA I 29/10/2018 I NUMERO DE CRP I 45953 I FECHA 31/10/2018
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA ~
1 11 2018 30 | 11 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% s0
OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $14.712600 <
VALOR EJECUTADO $14.695650 <
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350 yd
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $16.950
PORCENTAJE DE EJECUCION 99.9%

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 $1.953,105. el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
. . IBC DE APORTE A SALUD NIVEL APORTE I
Namero de Planilla | COTIZACION 12.5% IBC PENS:BO:; 16% ARL ARL TOTAL APDRTiSy P
A rd
31 13326‘3‘" $781.242,00 $97.655 $124.999 3 $19.062 $241.716

Cordialmente,

oy ) neem.=

ANATULIA RINCON SALCEDO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

#
Dado en Bogotd alos () dias del mes de NOVIEMBRE d{e(aﬁo Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LEIDY MAYAREH.GALEANO HERNANDEZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Actividades

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha o

arsion 2z

AR Seiwiata de Sated
> IS0
ﬁ g%\\ Subred Pu::eg-zea de Servicinr de saw SERVICIOS
| Sur Occidente E.S.E. e
Ubicacién del Servicio: ORPPI:DIA Sede: KENNEDY o
/ Dia | Mes | Ado Mes | Aro
No.D! RATO: 3657-2018 Periodo-certificado desde el a
0. DE CONTRATO! R 1 11 | zo18 (/ 30 1 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY IMAYARITH GALEANO HERNANDEZ C.C. 53.133284 |DE BOGOTA

ENFERMERIA o= la Subred Integrada ée Senvicios de Salud Sur Occidents

OBJETO DEL CONTRATO: £l Contratista a nombre progio y Ge manera independients. sin que exista subordinacién ni relaciin laboral alguna, prestara sus Senvicios y conocimienios como AUXILIAR DE

E del contrato es: Productos: Sl NO

del imi

Servicios: Sl

NO

X N

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS 1. Pcmxmbsehwmsbmmmeﬂmmmhm“xhwm
;F‘-warcmmnmm«-sﬂmdhmdlawﬁ-p i -Ch-_rcun’r
Ma)'me plameamie y <[
SELT 2 ~2 Reaficar pr i
Mc-umaaﬁmaﬁad:m:‘ :'aunvr‘.ad mwelmmymdghm parar afl pacients,
[cotbasar e lio: e g ¥ Sood dl pacienta
'=m iz afimantecidn, acay -8 Realizr mlﬁ?wwnﬂmw‘ns
ﬂ’m"ﬁ&aﬁx'g!ﬂr‘wrﬂﬂm -8 Reslicer persaraiments les actividades ohists de contrat para lo cual
fusrenco = ;nperrmdem L =in qus Gueds axeno do iz
’mtm-l‘am“m\h imeurTie gor s con 0. Dedicar b intaifidad dall
tempo pare ef curmifmianto de sus actviiades.

mes.nnﬁmd-ennnmﬂa

asus

100%

1Porta v para el

4-Asistir al pacienie en sus aclividades bdsicas

¥io medios

4-Bitdcora de procedimiendos

REGISTROS OPORTUNCS SIN ENMENDADURAS, CRONGLOGIA, mBEFIMALEGELESY
IVERACES: 1. Efectusr coouma y ragEios fe widados da

12 Ragstrar 2m Notes de Erfanmenia o estadis linico imme ¥ achi 72 Uemara
cmnsmmswhsmd-wmmmmmmwimmmmwmuy
Clincas de acuerdo con kzs

0% procedimientss de muditaria y ol menus de st dincas mrnnmmmwmwesma
acticain oon su nomibre ¥ selin ~14 4 Cussodior y cuidar ba documentacion & iformacion que ensw canps
cormerve b Su cuiiads © ala cual benga acceso & imoedin o evitar In sustacoitn, destuccidn,
ccufarmiesnty o utlfizaciin indetida, 15. Elabors guias., iMformes. protocotas wotos informes so'ades
|en el cumplimients de sus aciividades.

1-Realiza registros en forma olara ¥ ordenados
cromoligicamente

1-Lista de verficacion

RECRBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recitnr ¥ entragar la imfonmacian detalinda de cada uno ds les
ceciertes

T00%

1-Realizar recibo y erfrega de humo

1- Libro de recibo y entrega de tumo con
‘asimacion daria

RELACIONES INTERPERSONALES. TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA.
HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17 Atnder las mecesidadas dai
\=auige de rabaje.~18 Exsier procedinnantos o pacents w-th—sQmennsde'uMsdﬁ

| sacmnts y curmeir ef cddips de dca de iy Yocdas s o galles o

como sanidtres en el area de la salud asts o tario en i camp an
Uirpancims. ¢ Hospdalisagitn -20. Tretar com mspech, mama‘imd yrectid ahsmmmﬂw fomgye|
repedm per maman e su canpn -2 1, Cummelin ciom e i e sz Ao
B efRTicio i aiasmnss, atandior yei et e odalas
(SN ASes. Co e T SinE.

adzpiem |

100%

T-Apficar pn ko de bi

que ingresa al

1-Bitécora ylo ista de verificacitn

|EPDEMIOLOGIA. ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 27 Agiicar los Frmcipios de Bonica aveotca I3
SRl las roren umiessales de Boseguridad, sn = mareje de fudes -22. Curmgiir con ks p«—s-nrﬁ:nr—
el reglaments e Higmme v seguridad ¢ con ba ejecucitn el prog @8 Sahu Orupaci
FAgurTs die tebain seglin eciuded & reslicer on i Insttucitn Asi comm ‘progecse 2l
Saty: Oeupecicral Insthucionsl ¥a lies plames de emergencie p svacuaciin del Hospitail ¥R
Flames da cortre drea de

T-Ueaios de proteccid

de pacients.

2-Rezliza aseo y desinfeccion de camas camiizs e frmebfario

T-8nacdotario.

2-Lista de verificacitn azeo y desimfeccion

MANEJO. USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS. INSUMOS. EQUPOS E
IDENTIFICACION. I35 Wiglar = rfww altartes del meentanic.-28 Mantemer el ocden, limgiezs ¢ b
m‘ﬂ”n“mm;m?‘ 2F. ¥ e whil de lios reoursos de i)
B0y SeTES SQUETE A‘lﬂ-rtevm Hozpital gue sean destmados pare o cumoilimients de )

actidades contraciiales 27 Parsr ol Carmet de 3 irsthos fin durarte e p de servcin
caErarnetDs o2 ke st Selaguerdsr los bismos oue se eniragem cara o dasampefn de fas!
ﬁara’ux'rmﬂm ¥ ooma w: oz formatns esmtieCios fare ests funcidn 30 Cestonr de
aks = +7F cAmiios de ubicaciin, Sasiados, reintegres o pérdidas de|
lios biemes bao & manto H-r 31 Ltiicar ios biemes. ¢ recursas asgrados pers o emoles 2 swcangs)
@ l2 informacn meservada em Farma = st para o fimes que comesgondan.

100%

1 F 5 S por el ple i

2-Custodia historias cinicas de pacienfes asignados.

1-Libro de inventario.

2-Regisio del traskado de historias cinicas de
i wmiciad.

CAPACITACION. EDUCACION CLINICA E NVESTIGACION PERMANENTE: 31_ Asisir 2 bocas
2% canaciacinnes programadat oo Ly metRusise 33 . Pamicipar enel dagmdsico de necesidades ds
chigm al mwae TR 1 rara suposienr realiTaciin,

100%

1:?'sléahscapamaﬁnmpmmenhm

1-Formato de asistencia de capacitaciin

OBSERVACIONES: 185 HORAS LABCRADAS

! TOTAL A PAGAR
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ANA TULIA RNCON SALCEDO

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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) ) s Pag.
compensar mic g 1de 1
Compensar operador de informacion certifica que proces6 el pago realizado por:
Senor(a): LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ
No. Identificacion: CC53133264 .
Direccion: CALLE76 ASURNT78C 82
Telefono: 7771001
Correo: ladymayarith@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niamero de Planilla: 31133263
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante h%'g;:;%gﬁm GALEANO Namero de Empleados 1 - »
Tipo y ntmero de identificacion CC53133264 / Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2018
Niireiers de planiiia 31133263 / Periodo de Cotizacién Pensién  |oclubre de 2018 -
- . = —_
Fecha pago 2018-11-09 Namero de Administradoras 3 //
—
Numero de autorizacion pago 346275 Total Pagado 241300
Banco 1083 : Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO iy e
14-28 ARP Sura 19100 1
230301 Porvenir 125000 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio Q7700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53133264
APELLIDOS Y NOMBRES: LEIDY MAYARITH GALEANO HERNANDEZ
cod. EPS | cod. AFP |1BC saLup| 28 BC  figc casas|{COTRACION [0 o0 ype| cOTIZACION [ ) PORED  lcOTACION |  APORTE
. - PENSION | RIESGOS > SALUD i PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0




