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| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION 'rechaas " R 4] : E \ Y,
: ; DE SERVICIOS L s MU SIS o B
o | wersosm | L T ’
Ubicacién del Serviclo: |UNIDAD DE KENNEDY " [Sede: KENNEDY
iua. DE CONTRATO: 2023-2018 P I itw 1 e B Ao
' ‘erlodo certificado desde el . 1 20181 - a a1 T za18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MAYERLY ADRIANA MANCERA RODRIGUEZ c.c 52309999 [DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista 3 nombre propio y de manera In iente, 8in que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus sewicios y
conacimientos como Terapeuta Respiratoria de Ja Subred Integnd: de s;mcn?g:nsdam Sur omq-u on:g ¥ i . | e

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : §i NO Serviclos: 81 __
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO . ACTIVIDADES REALIZADAS = PRODUCTOS ENTREGADDS
DEL CONTRATISTA. EI CONTRATISTA so obigs con o
CONTRATANTE & malizer s 1. Cumplir lss luyes. dworeios,
[ e cuslquer GEne WM & mglamends eTT.
M-m?ﬁlex_ﬂwﬂnh:?ﬂﬁ:a . -Parﬁobandamhamenuenhmndéndepamtespma
_ |Shinciones dai presarks contais. s & sko o kgar. 3 Obrar con iekiad y buwnd e bsq:aluu:evglaaya]mtaelpun de tratamiento de los
L3 : rh“"‘"mh‘:“’“mwﬂ: Ao mmanks o v O e publenl. . |pacientes con y sin soporte ventilatorio.
o [Somel wiegral duante (8 WeCLEEN dei presenie Contrain sebra los monics gaes ¢Raau:atoma.procesamientoyantnmdelusgases
eviablaccos denirs de o8 qunce (15) prmaros diss calandans 4 cads mes § Carragelr|
0m 1 Sdlorecoin 8 Jus Bbw do sanguineos que le sean solicitados,
e a0, manusies, INTUCTVOR, POOCOION. procseos. ¥
.mﬂ imtecras § Deumobr wa o sucown mne w * interpretacion de radiografia de térax.
Setema itagiado 04 Gesion se  Subred Seroecairas reeemmeiot s o e = Escoge segun previa evaluacin del paciente, ef equipo de
| Sminantel seguided y MR B0 @ TEDAD, pestion documentsl y achive, Sisame Uinico| e, |oxigenoterapia a usar.
el evpormababses sucrces T Comtinas o o e et » Programa y modifica |a asistencia ventilatoria de acuerdo
m“‘ﬁ““’:::r.:ﬂwﬁ”:ﬁ; el con analisis previos y paraclinicos.
:—nu-nm-m:m 4 mofcmierss da o cabind Smtarna iesn + Realiza el cuidado de la via aérea artificial o fisioldgica

e ) okt Smal o f dusseraie gy como parte del tratamiento con: terapia respiratoria,

Wrades & e Irstcucronal marmrimien y majos ‘Sateme g . :
rreogsrfbe oo sare L i 93 n i, T micronebulizaciones, higiene y cuidados de traqueatomia,  |* Registros de historia clinicas.
on o iy Mpteomhit s St o St S fite st : extubacién, decanulacion y demas actividades propias + Interconsultas, -
maw-.-mc—::mmmm:m |relacionadas con la profesién. - Censos de actividades.
:?“ » 5o Surs ‘5 pptbsprpssantlos sl D] 100 - mi:ipachbn adf;ame;m en el rasladtl'ne de pacienne:o W . Em!zeg d’tmﬁa“mmmwn,-
. socores o o pun oa cr a la toma de exdmenes especiales controlando la via |+ Entrega y e g
e S e e P rLisan & Cataioms K opmesns o bois o

; " v : * Llena a cabalida ‘ormatos nica de
mﬁu‘:: rasjpc i V2. daner ¥ Sprobar loa :mcnu e acamimnsitn, acuerdo con las normas legales, los procedimientos de
inqades S0 bl S 8 e e St ot e S 1 0. e ttbintes auditoria y el manual de historias clinicas de la institucion,
conirs actmies 13 Reskzer lodws squsies achwdedrs recrsaces ncwrmes al cabal| respaldando toda intervencién con firma y selio.

e R L T R « Elaborar registros clificos y estadisticas diarias y
:mhwm‘. o M;-uhn-wm m" o mensuales,
£SE, o comonss o e ronie e e Ve g pgoicitu b ; » Velar por Iil;decuad; y racional autorizacién de los
SE. 0oe o mn ce Swkd, y recursos de la institucién,
:‘g:‘;:"..‘.:............u....::‘;“:.m ikl e + Anexar (a constancia de aportes al sistema de seguridad
m‘*ﬂ”ﬂ::'ﬂ"’;‘_‘*ﬁv';':““ st ey 1 social en sahrdypenslonesy_el pago de riesgos
¥ Mcividades que sl coseve. 16 EL CONTRATISTA cusndo axisia une hacesried profesionales con el que se ejecuta el contrato
o o maro o L] ™ donde lengs gue interversr - mensualmante
SeCior 10, deb GArMEII I MENCKIN IS § BPOYD § W Mibma 8 57 ComescUEnE y
gica de u weeitn maoxca 17. Dy con o
obyeto cortrw  actusl Q . EL COM A eumars o
G::T’IATMEIWM »oben of swipdo de susnts o Fondo oe Penecnes
¥
OBSERVACIONES: x

TOTAL A PAGAR § 3,182,196.00 TRES MILLLONES CIENTOOCHENTA Y DOS MIL CIENTO NOVEINTA Y SEIS PESOS IlOﬁEDA CORﬁIEH‘I'E

: .___|Fecha:ENERO 72018 Firma de recibido supervisor: ROSA ELVIRA PULIDO -
& tumpiimienta def contrato que expida el supervisor, . . ¢ 3
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. INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' "'MAYERLY ADRIANA MANCERA RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: NO.
CORREO ELECTRONICO: * maverymoncera@gmall.com . CELULAR: BRI EPE N E | 2689020

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SEDE KENNEDY

UBICACION DEL SERVICIO: _ REHABILITACION ../|  seoe: : KENNED
Contro % Cortro 6e Centro de Caniro de Wu w |cemesel - o
CENTRO DE COSTOS: sl oY °°"j' ol 11 L g . e =
moraeto] rooxfr T ] Sy
ENTIDAD FINANCIERA: DAVMENDA TIPO DE CUENTA: g R R
NUMERO DE CUENTA BANCARIA B -‘;\ 7 2700095991, . - . | pensionaoo [No 't
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: {42 2 IN* DE PAGOS DEL CONTRATO B fEDEAR SR
NUMERO DE CDP . m.“ FECHA mm&- Eﬂ NUMERO DE CRP nmmﬁ FEcrfA | AL LLC 15??1 -.‘l}l\
OBJETO DEL CONTRATO: ESPIRATORIA
- Aﬁo MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : - HASTA e
TR .‘_:‘:'.17”» 2019 #3151 21112019

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

S U 834824%

TIPO DE SERVICIOS |: - Asistencial : 3] RESERVA DE GLOSA 2% B

$2,807.820.00

OBSERVACIONES: Se anexa pago de seguridad social del mes de DICIEMBRE DEL 2018 el cual se pago sobre el 40% de

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A UBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

E! Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad sodcial 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. r

- IBC DE APORTE ASALUD | oo = | NIVEL | APORTE
Nomero de Planilla COTIZACION 12.5% I1BC PENS:E‘E 1_5% ARL ARL TOTAL APORTES
| 142312800 - $179.800 | $140.400 | s27.400 | $347.600

Dadoen Bogota alos (. }dlasddmdeENEhOddaﬂo 2019.Loanteﬂorpaﬁquemelpagopem :
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