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INFORMACION DFL CONTRATINTA

RIS -
NOMBAR DEL CONTRATISTA Jhayrho Hanndrhezz Pérez Bohorquoz
TIPO DE DOCUMENTO (ol X el NO 1022334449
CORREO ELECTRONICO Ihaythe@hetmall.com CELULAR 32082006008
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE 8ALUD KE10
UBICACION DEL SERVICIO Urgancias BEDE Kannedy
Ceire de costo - Eanus an - LR o - Camirn da - gttt ¥ '"_! -
Cl N‘ HL\ L‘l COSTOS R '_'-l.‘l 0| E e vl el = Heeeedintt UL ERE
no2 100
ENTIDAD FINANCIERA Banco Davivienda PO DE CULNTA Ahorros
NUMERQO DE CUENTA BANCARIA r 456000033971 FENSIONADO Ino
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 1060-2018 N DF PAGOS DEL CONTRATO 4084
NUMERO DE CDP LIA} FECHA 18-abr-18 NUMERO DI CRP 204867 FECHA 30/04/2018
OBJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA
s
DA ML S AN DIA ML S ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HABTA
1 4] 2018 3 5 2018
VAL OR HONORARIOS MENSUALES $1.625.600
TIPO DE SERVICIOS Asistancial ,'[ RESERVA DI GLOSA 2% l
OBSERVACIONES

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORE S
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES §6.305 400
VALOR EJECUTADO $6 m_._‘ 000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1 '.s.‘t_t:\nu
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $203 400
PORCENTAJE OF EJECUCION 0%

Bl Intarvantor o suparvisor del contrato CERTIFICA QUE

Se verifica el cumplimiento del minime valor de |08 aportes al sislema Jo poguiidad social en salud y peniiones pagado en el maes Loa honaranos

inferiores & $1.983.108, el valor paia IBC debe sel pobre un salario minimo logal vigente
IPSRTTASATUD | APORTE [ NIVEL | APORTE | ygraL AoRTES
Numero de Planiila IBC DE COTIZACION 12.8% IBC PENSION 16% ARL ARL :
27427206 0 $781242 $07 700 $125 000 3 $10 100 | $241.800

| hertinante Cordiaimante,
Dado en Bogota a los () dias del mas de Mayo del aho Dos Mil Diez y ooho (2010). Lo anterior para que ayith e pagy Perti
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- STWARE W ASTMRANIA P OO CE FRIDTASNM O [iana ey £4 |
| e Ousienm LA 4 BERVICIOS T ibd
Cadign Gsgrroaney mﬂ
Ubicacion del Sarvicio LB URGENCIAS Beds: KENNEDY
No. DE CONTRATO 1 060 20 1 a Parlodo cartificado dasde al __D.I:. e "“ ,,Aﬂ, . Dis Mes Al
A R O LR i i U Bped ohe e B G 018 31 6 |2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA. Jha}{rho Hanndrhezz Pérez Bohérquez c.c 1022 334 449 |DE BOGOTA
QBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre proplo y de manera indepandlenta, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y
conocimientos como _AUIILI.AR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents,
| Bl resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : 81 _X_ NO Serviclos: 81 _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
AC TAVIDADES BASICAS | Pormr con los siementos bAsicos para el i | B
desarolio de sus achwdades -1 Preparar oportunamente los slementos de 1'P0ﬂ.8 uniforme Y elemenlos o O Sl [hnecd s
acuendn 5! Wo de procedimiento ) Ejecuta con criterio. actvdades segun cumplimiento de las actividades. 2-Bitacora de procedimientos
— :r‘«.:;::: ':wu:."::::\a::::::m:nnc.ﬁ::: i 2-Realizar procedimiento basicos de enfermena |3-Bitacora de procedimientos
procedementos bascos lenendo en cuenta |a lécnica adecuada -5 Arreglar la a pam‘entes aSignadDS- 3-Preparar 4-Bitacora de procedtmleﬂlos
wndnd mantener e orden y aseo de la msma € p"DI’I( al paciente, . " i
colabore en 0§ lllmtl!rl'ﬂ' dmgnostco y ratamentos especiales -7 Asisti paclente para examenes eBpBCIaIES y)'o medios
apor e n on in ak 1, eliminacion y 100% diagnosticos 4-Asistir al paciente en
wasiagos -8 Realzar caicuio y control de liguidos. agdministrados y eliminados. - s 1
sus actividades basicas

§ Resizar personaimente 'as actvdades objeto del contrato para lo cual
fueron contratadas y responder por @l ejercicio de las actvidades delegadas sin
Que Quede exentc e la responsablidad que le incumbe por |a correspondiente
= sus suboranacos -10 Dedicar la totslidad del tempo para el cumplimiento de
=S acTvaRoes

g i i -Li ificacion
i TR ON R ORTURD 8 S ChRENDADURAS CRONOUOOIA. i 1 Realszg registros en forma clara y ordenados | 1-Lista de verifica
NOMBRE FIRMA LEGIBLES Y VERACES 11 Electuar oportuna y claramente, croncloglcamenle
rﬂﬁ de 0dos los cudados de enfermeria -12 Registrar en Notas de
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16 Recibir y entregar la informacién 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de
g turno con asignacion diaria

detallada oe cada uno de los pacientes.

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, i i i i -Bj i
COMUNICACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES 1 Ap-llcﬂr prDtOCOIO de blenvenlda 8' paclente 1 B‘Itaco_ra yio lista de
DEL EQUIFD 17 Atender las necesidades del equipo de trabajo -18 Explicar que ingresa al servicio verificacion

s al yio a la famiia - 18 Respetar los derechos del
paciente y cumplr el codigo de ética de enfermeria y todas las disposiciones
legaies perinentes que como seradores en el area de la salud estan obligados,
tantc en Serwcios Ambulatonos, como en Urgencias y Hospitalizacion -20 100%
Tratar con respects /mparcialidad y rectitud a las personas con que tenga
relacion por razon de su cargo -21. Cumpls con las disposiciones que sus
Supenores jerarquicos adopten en ejercicic de sus atribuciones, atender los
requenmientos y ctaciones del jefe inmediato o de las autoridades

competentes
m‘-f“*};ﬁf‘?‘ '_ BIOSEGURIDAD 2I=' “:"C;" los P':";l"‘" **" 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario

Iececa aseplca - icar las normas universales de Bioseguridad, en e & & 3 = 4 i

maneso de fuidos 24 Cumpli con Ia presentacion del reglamento de higiene y 2-Realiza aseo y desinfeccion de 2-Lista de verificacion aseo y
seguncad y con la ejecucion del programa de Salud Ocupacional. ejecutando camas.camilias e inm Dbiliario de paﬂienlﬂ desinfeccion

procedimienios seguios de abajo segun actvidad a realizar en la Institucion 100%

Asl come acogerse al programa de Salud Ocupacional Insttucional y a los

planes de emergencia y evacuacidn del Hospital y a los planes de contingencia

del area de mantenmiento

MANEJO. USO CUSTODIA DE RECURSCS FISICOS, INSUMOS. EQUIPOS E 1-Realizar inventarios asignados por el jefe 1-Libro de inventario
IDENTIFICACION 25 Vigiar e informar faltantes del inventario -26 Mantener el i 5 B

orden, limpeeza y buen manejo de los equipos de malenales -27. Velar por la inmediato 2'R&QIStFO del traslado de
sdecuada y racional utizacidn de los recursos de la insttucion y demas 14} i i 1 ini f i g it

equipos y elementios del Hospital que sean destnados para el cumplimiento de 2 CuStOdIa hlSlonas CI"‘“CHS dB pﬂclentﬁs hIStonas cllﬂlcas da Ia Unldad
sus actvidades contractusies -28 Portar el Carnel de |a insttucion durante la asignados

presiacion de Serwcic segun (os peramevos de ls institucion 29 Salvaguardar
los bienes que se envegan para el desempefo de lus funciones y registrando y| 100%
controlenoc o formelos establecidos para e funcién -30 Gestionar de
scuerdo & los procedimientios establecidos los cambios de ubicacion, traslados,
resiegros o pérdidas de ics bwenes bajo el marco normatvo -31.Utlizer los
bienes y recursos asignados para el emplec @ su carge o Ia informacion
reservada en forma exclusiva para los fines que comespondan

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION 1-Asiste a las capacitaciones programadas en la | 1-Formato de asistencia gg
PERMANENTE: 31 Asistir a todas las capacitaciones programadas por |2 1 USSK CaDBCitECiOH
institucién 32, Participar enel diagndstico de necesidades de

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): § 1626600 (UN MILfDiQUIMENTpﬁ VEINTICINGO MIL QUNIENTOS PESOS MCT.) 5

/ Fecha 4
Jhayrho H. Pérez BUhél’qUel o @/ DIANA MARITZA BEJARANO ';A ‘:ZQ%
EEY

1022334449
Nota. E| _informe para su aprobacion estaré sujelo a la drﬂﬂcar:l n_di umpllrnmnlo del contrato que expida el supervisor J
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Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
335334721

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
07/05/2018

Nimero de aprobacion
00334721

Direccion IP
181.130.144.165

Valor transaccion

$241.800,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
181.130.144.165 ce 1022334449

Scanned by TapScanner



compensar | miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Detalles del pago

Razon social recaudo:

JHAYRHO HANNDRHEZZ PEREZ
BOHORQUEZ

1
PRINCIPAL
27427205
11/05/2018

07/05/2018

Compensar Ol
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

U&\Q\AMMN N.J\ 8

s

1022334449

mayo 2018

mayo 2018

$241,800 V

1

3

9998600669427

Pago Electronico por PSE

335334721

S—

(

TS

o

|
| *NGamero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
“ riesgos laborales y/o licencia
1425 | BO0226175 Riesqos Profesionales Colmena 1 $0 | $19,100
230301 800224808 Porvenir 1 50 | $125,000
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $97,700 |
$241,800 ’

*Sj desconto

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensa

incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

r Operador de Informacion

Scanned by TapScanner



CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DF € ONTRATO U ORDEN DY

- e PRESTACION DI SERVIC g &b ‘
[P —— € SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO poR =" ™ N, £
TE SOl A -
.
P— o4 97 0 enud - —y°

INFORMACION DEL CONTRATISTA

WIRR NTR
NOMBRE DEL CONTRATISTA CARLOS ALBERTO ARTEAGA CAMACHO)
TIPO DE DOCUMENTO C. l - l Py l NO TUZIIAS
CORREQO ELECTRONICO carlos841231 @hotmail.com CELULAR J1A52583373
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE 10
UBICACION DEL SERVICIO URGENCIAS SEDE Kennedy
Centro de costo - Lrwtites; - Cante Ou - Contics 8 » e x ot .
CENTRO DE COSTOS rosto cosio ot et ot
B02 100
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 000570104158 l PENSIONADO Irm

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1671-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO dded
NUMERO DE CDP 803 FECHA I 18/04/2018 NUMERO DE CRP | 21028 l FECHA 30/04/2018
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERICDO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 5 2018 k] 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES $2 807 820
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% l s0

OBSERVACIONES: horas laboradas 180

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
UALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $12.791 180
VAL OR EJECUTADO $12 697 586
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2 807 B20
VALOR A LIBERAR <0
SALDO POR EJECUTAR $03 594
FORCENTAJE DE EJECUCION 99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verfica el cumplmiento del minimo valor de los aportes al sislema de sequridad social en salud y pensiones pagado en el mes Los)
honoranos infenores a £1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salano minimo legal vigenie

IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
i AL APORTES
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% [ ARL ARL o

8327049059 $1.160.000,00 $145.000 $185.600 3 $28.420 $359.020
Dado en Bogola a los () dias del mes de MAYO del afio Dos Mil Diez y ocho (2018) Lo antenor |k)l!)9u(i_ surta el pago I*E"""*""’

Cordialmente, >’ f
R ¢
DIANA M BELTRAN BLIARANO CARLQS AEBTRJQ ARTEAGA CAMACHO

NAL ESPECIALIZADO

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Scanned by TapScanner
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S e 1 s ' 402§ O 0007
um-_.l:j('!! del Servicio: URGENCIAS Baoda: KENNEDY

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

N ——

no. DE CONTRATO: 16712018

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

Perodo cerlilicado desds el

Uia | Mes | Ano ‘

mn

Mes | Ado
5 | zot

CARLOS ALRERTO Al; TLAGA CAMACIHIO

| o 2o

C.C.

19222 410

DE

OBJETO DEL CONTRATO: [1 Contrabsta a nombre propio y de maneca ndependients, sin que sxsts subocdingcdn m relacion liabooml BlguNs, (reslark sus servicos § COnooImssnios
PROFESIONAL DE ENFERMERIA de la Subwed Mtegrada de Servicios de Salud Sur Ocardents

BOGOTADC |

Lt et
] resullado del cumplimiento del contrato es: Productos @ Si

NO

Servicios: Bl ! NO

il

OBLIGACKONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADE § HEALIZADAS

PROCUCT O ENTRE GADOS

—
B

T Pore oon On eemeeos. DASCOS panm el esaroio on us actvdades contmectunies
a oeseroiy 2 [moutae con Creeen, BcCores degencentos, SgUn rstameenso Midoien)
y on [ ewrrmea 3 Realon procedsmentos especaies 4 Vel porgque I stenceon del
pacer Cumpa con & HO ordenado PO el Medco atante Usaerny 5 Partcpar en
ey EETRCOT TR O 0% DCEes. del sereoo 6 Prepary y aomenesirgs,
eocis. RUCORes ) TeGCaTEsios (0 108 pacentes Or aCuDO A a3 nomas
esabecoRs. | Rewsy Heaonas Civcas, actusban Kirdex Wpelns de droga.
Smormes stuconees. 8 Reatow personaimente s actvdades  obpelo del contrato
e 0 Cus! ReTDn COMERIAGRS y TESDONOR DOY el amrooo o s acivadades delegadas
= gue uUEe EEeEn OF @ TESponsahvinad gue e ncumbe por k correspondienie 8 Sus|
sutoraresoos. 9 Do @ olsided del Fempo pam el cumplmeento Oe Sus acivwdades
0 Curee cor as GSPOSIOUNeS. Ul RIS SUDSMOES JerafgUICDS. SO0 8N BYenCCD
e s EEDUCONES. BiETOET DS TEQUBNTRETIOS Y CLACONeS el mie nmedato 0 de las
orcmoes competetes, 11 Realcar personaimente s achwdades obyedo del
lorerme pema © culd fueron CoONtTAAGAS y TESpONGe! Por el eercoo de las actvwdades
|osegacas s» gue guece exentD Oe B responsabrixdiad que le ;ncumbe por ka
lcoresronoee 8 sus suboronmacns. 12 Dedwcar i tolakdad del hempo pama el
OUTETes O SuS BCTVITORS.

100%

1-Porla unilorme y elemenlos necesarnos para
el cumplimiento de las aclividades
2-Revisar Hisloria Clinica Aclualizar Kardex y
Tarjala de medicamentos, Registra plan de
cuidado

3-Supervisar y firmar las notas de enfermeria
al personal a cargo

firra

1-Anecdaolario
Z2-Hislorias Clinicas Revisadas.
3-Registro de enfermeria con

RE (S TROS OPOR TUNOS SIN ENMENDADURAS. CRONOLOGIA. NOMBRE. FIRMA]
\EGISLES ¥ VERACES 14 Cotemar las anotacones de enfermeria que se han
letecnmon 8 'os pacentes por pane del grupo Oe Wabap. -15 Realizar los)

|oocer—erecs o Enfer—ena que amenten los usuanos. hacendo e G
16 Desaroiar y REPORTAR mensuaimente todas las acinvedades)

1-Realizar los procedimienlos de enfermeria
asignados al profesional

2-Realizar dos audilorias mensuales de
registros de enfermeria

1-Bilacora

2-Lisla medicion de adherencia

RECIBO ¥ ENTREGA DE TURNO: 19 Rech= y entregar lumo. oblemsendo y dando 1a)
sotwe fa con cada uno de los pacentes.

1-Realizar recibo y entrega de lumo segun
procedimiento inslitucional

2-Realizar asignaciones del recurso humano
que se liene a cargo

lurno

actiividades

1-Libro de recibo y enlrega de

2-Formalo de asignacion de

1-Verificar la realizacion del prolocolo de
bienvenida a los pacienles a cargo

1-Lisla de verficacion

&mw_&l ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD 76 Aphcar s prmopeos On T
 amepnca - 77 Wmmmuwﬂ en el manemn oe Rusdos]

100%

1-Cumplir con las normas segun el manual de
bioseguridad

1-Asignacion de desinfeccion
2 -Verificacion lerminal fin de
semana diano

|esmestmcoce pas  esla
et w8 CaTOs 08 UDECECON

P & mEecs s 15 UNSZE 00 Dy SECUFSOS SSQREOlS (IG & spie 8
wo-m-—mwwmmuumm

1-Supervisa diligenciamienio de registro de
inventarios del servicio, cuslodia hislonas
clinicas de los pacienles a curso

1-Libro de invenlario firmado
par el profesional

CAl ) | AR, LA A0 CLNCA | VLG TICACMOR P FAArE MTE. 35 At
B TG G o o - W et e, O |

wmmhmmkﬂa.wmmmu
Cacd

o

“|por la inslilucion en el servicio

1-Asislir a las capacilaciones programadas

1-Formalo de capacilacion

OBSERVACIONES horas laborsdas 160

TOTAL A PAGAR (Humero y kelias): lmr.lmﬁsoquoc

CARG OS5 AL BERTO ARTEAGA CAMACTI

L Frr]

S SIETE MIL OCHOCIENTOS VEINTE PESOS MCTE

Db

|Mots. B elorme pers su apra ) eslan supeio o s certficacsin ﬂaw“#ﬂdmvuuqun o supervisos

ity
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sar miplanilla.com

compensar operador de informacion certifica que procesd el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direcclon:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

CARLOS ALBERTO ARTEAGA CAMACHO

CC79222418

4

CALLE 6 36 08 QUINTAS DE LA LAGUNA

7150595

CARLOSB41231@HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8327049059

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

CARLOS ALBERTO ARTEAGA Nomero de Empleados 1
Nsliure: Agurimerin CAMACHO F
Tipo y numers de identificacién CC79222418 Periodo de Cotizacian Salud mayo de 2018
\Numero de planilla R327049058 Periodo de Cotizacion Pension mayo de 2018 !'/
F“ha pago 2018-05-09 Numero de Administradoras 3
\Num:ero de autorizacién pago 1000000462 Total Pagado b
\Ba.m:o \1001 Total Intereses de Mora 700
IMER
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Nk!mmggs
14-28 ARP Sura 28400 1
230301 Porvenir 186000 1
EPSDOB Compensar EPS 145400 1
TIPO DOC cc
NO. DOCUMENTO 79222418
APELLIDOS ¥ NOMBRES CARLOS ALBERTO ARTEAGA CAMACHO
Ccoa. EPS | coa. aFp | BC saLUD| _ 1BC IBC COTIZACION or FONDO
|
l SUBSISTENCIA
EPS008 ‘ 230301 \ 1160400 116
0400 11
60400 0 145100 0 185700 0 28300 0
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