Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION Fecha de
DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacion

R T o e de o 15/02/2018
B surocidente st e i

Codigo 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA ELIZABETH PINILLA CAMACHO
TIPO DE DOCUMENTO ce X ] CE | NO 53098260
CORREOQO ELECTRONICO DARIFE-23@HOTMAIL.COM CELULAR 3133330428
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO PAPS PORVENIR SEDE: Pablo VI
 ETRIDET oTos Centodecosto| % | ST % s I ) [ e B [y %
PA34-NO4 |  100%
ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 20727856838 J PENSIONADO No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 1640 de 2018 |N“ DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 4 DE 4
NUMERO DE CDP 803  |FECHA I 18/04/2018 ] NUMERO DE CRP 20999 | FECHA 30/04/2018

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRATIVA YO ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO

OBJETO DEL CONTRATO

INSTITUCIONAL
DIA MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 5 2018 31 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: §1.240.919
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.664.072
VALOR EJECUTADO $4.963.676
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.240.919
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $700.396
PORCENTAJE DE EJECUCION 88%

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 $1.9563.106,
el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC | PENSION 16% "A:? APORTE ARL TOTAL APORTES
IBC
8663139414 781.242 $97.700 $125.000 0 $19.100 241.800

Mayo del ano Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente

; A
_l:l'xl%u\:\e]rh ! .\t“:«' C
ELIZABETH PINILLA CAMACHO

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Dado en Bogoia\a los 31 dias del me

L) gl

NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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Sur Occidente E.5.F

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Version 2

Fecha de 30472017
aorobacion
04-02-FO-0003

Cadigo:

£

ALCALDA MAYOR
DE BOGOTAD.C

Ubicacidn del Servicio:

PAPS PORVENIR

Sede: PABLO VIBOSA

No. DE CONTRATO: 1640 de 2018 Periodo certificado desde el |Dia_ Mes | Aflo | Dia | Mes | Afio
1 5 2.018 31 5 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELIZABETH PINILLA CAMACHO C.C. 53.098.260 |DE BOGOTA

IMCSTITICIOMAL

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

X

NO

NO

Servicios: SI

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1) Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el

profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y ] Actividades propias del centro de atencion Informes, seguimientos - actas
protocolos del servicio
2) Informar al profesional de enfermeria los cambios en la I 3
evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo S| i orrmacwor en cada una de las acciones realizadas al Historia clinica
clinico del paciente proesiona
3) Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de Informe, anotaciones de acciones presentadas durante el :
atencion Sl Anotaciones, bitacora
servicio
4) Asesorar al paciente y a la familia sotre el plan de cuidados en
casa garanlizar la comprension de las 6rdenes médicas y dar sl Por medio de la aplicacion de guias de manejo y protocolos Historia clinica, planillas
continuidad del tratamiento ambulatorio de atencidn
5) Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional,
gestion ambiental y calidad S Realizar las respectivas acciones de cumplimiento proceso de atencion
6) Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacién Por medio de la aplicacién d d tocol
2 I I I e 1a man I
a sus necesidades y expectativas de acu=rdo con las politicas SI A iR P QUIS8 C9 MaNeI0 . pIotocoe Historia clinica, planillas
institucionales y las normas vigentes
7) Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio sl Reportes realizados a diario libro y registros
8) Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros de si Diligenciamiento adecuado y claro de los diferentes Aplicativo, Seguimientos - Historia
registro, en forma legible procesos clinica y actas de asistencia, libros
9) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred Si Aplicar durante todo el servicio los linemaientos establecidos Auditorias de calidad
10) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de x
Realizacion de informes respectivos de las actividades
sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la Si ek zada Informes
certificacion de cumplimiento
11) Responder por los elementos entregados para el Velar y responder por los recursos y adecuado
desemperio de las actividades asignadas y entregarlos a la S| funcionamiento de equipos, documentos, bienes muebles Listas de chequeo e inventarios
persona encargada en caso de terminacién del contrato de la institucion
12) Participar en las jornadas de capactacion, induccion, .
reuniones y eventos a los cuales sea convocado Si Participacion en diferentes actividades actas de asistencia
13) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio Notif Ay Eo fail tad i 5n d
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio S| dou ic_zm:n S EERs prasomacan yIoa Zonan coaccones Aplicativo y planes e mejora
le mejor
14) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos Real I 1 tividad fabiscid =
por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los Si B85 207183 [ASHOCIVEY BCUVICAOE. 85 /0IACIOAS. y CAcA Registros, actas, aplicativo
uno de los procedimientos
mismos
15) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun Part 2 dif i tivid i .
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales s IICHRCYN BN CHATSMSs SCIVICRaS Sns Coasmence
16) Registrar las aclividades realizadas relacionadas con la Rocistio diarlo dol tividades ronlizad e
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion sl egls r°l IENIDLCR N5 AcTVICACON [OMIZRCNS 00 81, CT00 Formatos , registros
de la Subred perinenes
17) Entregar la constancia de afiliacién y e' pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales Si Entrega oportuna de los pagos realizados soportes de pago
mensualmente
18) Realizar las demas actividades que le sean asignadas ;
) q 9 SI Participacion el UAT - ULC y Reuniones y otras actividades Actas de asistencia

acordes con el objeto del contrato

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR: UN MILLON DOSCIENTOS CUARENTA MIL NOVECIENTOS DIECINUEVE

(1.240.919) \

_‘f_\iflogi_xlt\ ‘.}I,\,\I_n\(“

ELIZABETH PINILLA CAMARGO C.C. 53098260

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Facha GMM B rocBIg0 SuRTIveST

NORIDA RAFAELA SEGURA CUELLAR

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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! W RAZON SOCIAL ELIZABETH PINILLA
o PAG(s)aS IDENTIFICACION: CC-53098260

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2018-05-15
FECHA LIMITE DE PAGO 2018-05-16
iFECHA DE PAGO" | 20180507 _ |
evomooeraco |ewcooeocobne
PERIODO PENSION 2018-05

PERIODO SALUD: g

NUMERO PLANILLA: ~ |eee3130414

|REFERENCIA DE PAGO (PIN) | 8600113853

TIPO DE PLANILLA: I

‘ [
e i e e orenans
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $0 $97.700 $97.700 |
230201 1 8002298739 PROTECCION - i 1] $0 $125.000 § 125,000 ,
14-28 800256161 ARL SURA [ 1 $0 $19.100 $19.100 |
CCF22 860007336 COLSUBSIDIO 1 $0 $15.700 $ 15700
Total a pagar $0 § 257.500 $ 257.500 |

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES 18/06/2018




