— e
! CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION fraess ™
DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA |2

1Codga

{NFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL GONTRATISTA | MARLENE CASTILLA
TIPO DE DOGUMENTO: cC ] NO. 32.827.957 i
CORREQ ELECTRONICO: tastilamarizne@hotmail.com CELULAR: 3209006860
GNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALLID: FONTIBON
UBICACION DEL_SERVICIO: ’ MEDICINA INTERNA SEDE Fontibon
Certro dg eosty k) Cenodz cosla % Centrodz costo % Cen':r? o % Cent\‘u d t
CENTRO DE COSTOS: costo costo
106 100% -
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: ARorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 99536875283 / | penstONADD o
/' e {
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAFO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS .
NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENGIA™ / 13832018 i [N° DE PAGOS DEL GONTRATO 2 7
NUMERO DE GOP ’33 < [eecHanzonzome I UmMERODE CRP 9674 / I FECHA 330112018

Preslar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUX| AR CE ENFERMERIA dentro de los diferentes procesos y

OBJETO DEL CONTRATO: proced:mientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E., de acuarde a Jas necesidades da la

inshltucién
| . N T .
PERIODO CERTIFICADO: DESDE [”/‘, DA AN | asta [MMES | MES ANO _
¥ 3 A 2018, /34 3 208
VALOR HONORARIOS MENSUALES: I $8 475 -
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | j

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier olra novedad que repercuta en el
pago de honorarios, alivios lribufarios) es de anotar que para los alivios iributarios se debe allegar los soporles.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.729.050
VALOR EJECUTADO $3.301.850 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA S1.627 200
VALOR A LIBERAR $0
SALOO POR EJECUTAR $1.627 200
PORCENTAJE DF EJECUCION 66%

El interventer o supervisar del contrate CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segurddad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los henorarios inferiores a
$19531085, el valor para [BC debe ser sobre un satario minimo legal vigente.

APQORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL |APORTE
1011139068 IBC DE COT!ZACIO/N 18C PENSION 16% iBC]  ARL ARL TOTAL APORTES
1010479284 $781.242,00° $97.700 $125.000 3 19.100 $241.800

Da? ofd mgs de MARZ(O’ del ano Dos M diez y ocho (2018). Lo anterior paraque surta ¢l pago perhnenteiord@fnle,
W R destll Modete Gis s

CLAUDIA XIMENA BE IDES - MARLENE CASTILLA
NOMBRE y FiRMA DEL SUFERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA /




o T e “?
<t INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [fecrnach 1002017
[ SERVICIOS | aprabacidn
2 swtedentse, i ) MCAL Dl T
HADLFO0003
s
Ubicacion del Serviclo: - ’MED[C!NA MTERNA Sede:/USS FONTIBON s /
7 7z o
Mo DE CONTRATO: 1363.201 Perlada oia Mes /| Aﬂc}/i s | Dn?] Hes [ Ado
! certificado ] Wi | 1871 At 3.1 18
L] M 7

NOMBRE DEL GONTRATISTA: l HMARLENE CASTILLA c.C. 32.827.957 éE SOLEDAD ATL

AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents

QBJETO DEL GONTRATO: Ef Contratista @ nombre propio y de manera indepandiente. sin que ewista subordinacién ni refacién laboral alquna, prestara sus servicios y conocimignlos como

Ef resultado daf cumplimiento del contralo es: Productes: §i RO

Serviclos: 81 X, NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

FRIGRAMATOD.

ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizo actividades proplas competentes cona tecnico
aultiar de enfetmeria ene 1 servcios asignade que

Participar activamente con experiencia y conoeieminetos tecnicos con el equipo interdisciplinario de si
satud en consuitorio, urgencias, satas de citugia, y hospitatzzcion en los diversos procedimientos y garantioce el cutdada Intergarl al paciente.
notificaciones en forma permanente.
Realizg la toma y reglstro de signos vitales de acuerdo
3 la condidion del paciente y noticfico de manera
Tornat y+egistrar de manera sistemica los signos vitales de los padentes asignados de acusrdo 3 {a st oporiuna hallasagos que permiten la toma de
orden medica y avisas lamedistamente colaquier alteradion de los mismos. desiciones 2n su tratamienig,
Realira |2 ejecucion def plan de enfermetia
Si establecido por eljefe del servdio y genaro actividades
del cuidado dfario def paciente que se requleran,
Realizar cuidados de enfetmieria de baja y media complejidad asignada y sezdn el plan de enfermeria ,
Realizo [a notificacion oportuna de fos cambios que
S se evidendien durante 3 ejecucion de mis adtividaes
Informar y notificar opertunamente situaciones de riesgo de fos padientes asignados. diatias.
Participo de manera proactiva y asertiva en Entrega
si de Furno adhiriéndose 21 Protocolo de £ntraga de
Asistir én forma puntusl al cambio de furne para reciblr y enlregar Yos pacientes de la misma forma turno y realiza el inventario corespondiente del
los equipos bajo su respansabilidad, SErVEo,
Reatizo [a adminlstracion de los medicameatos
Administrar los medicamentos que per a complifdad def padiente Ie hayan sido asignados. sl ordenados segiin el tratzmiento ordenado por &l
Realizo |3 consignacion de los registros dinices como
s notas de enfermenia, acttvidades diarias, control de
ditigenciar de manera complata legible y oportuna la historia clinica dando cuplimlento a 12 Resolution ! Yquidas administrados y eliminados, toma de
1935 def 1929, faboraterios clinlcos, glucometrias, PVC,
Mantengo buenas relaciones labora%es yuna
St comunicacidn arcertiva que permite un adecvada
Prepender por Jas buenas reslciones con todos el equipo de safud. trabajo en equipo.
Asisto de manera activa 3 135 diferentes convocatorias
Participar attivamente en las convecatorias de fas diferentes actividades adminfstrativas y de 8 de reunlom, capacitacion. Talleres programados por
capacitacion hechas por fa institudoen. la Institucion.
Conoico y coloco en practica Jas diferentes gulas de
5 mangjo fnstitudionales para la realizacion de
Adherirce 2 Jas guiss de manejo institucionales. procedimientos.
Rezhiza todss las medidas de prevendon y control de
Infecciones Intra hospitalarias como lavados de
-] manos, asislamientos, y tecnlea asepiica, ademas de
Cumphr y vigdar la adherenda a [a tecnica de asepcia y antisepcia y adherenda al manual de palicer las barreras para la prevencion de eventos
bioseguridad. adversos.
. Registzo lot eventos presentados y notifica a gulen
Diigenciar Jos formatos de notificacion oblizatoria eventos adversos e Infecdones inteahospiatarias. correspenda su verificadon y seguimlento.
s Doy cumplimiento da manera permanente a los
cumplir con las normas y procediemtos establecidos en los manvales y reglamentos de la institucion. manuales y reglamentos institucionales.
Pealiear fas acciones necesarias que garanticen la plicacion de cadena de custodia en los caso que se si Rea?rzct 2peyo almedscow'ojef_e del se‘muu para
3 garanlizar da cadena da custodioa segin demanda.
iezquigran
Realizo el registro oportuno en los diferentes
formatos que sean requesidos por &l servidio para
8 mnalener el sistema de informacion vigente
Almentar permanentemente los sistemas de informacion que esten a su cargo y manteneilos al dia. [iibros,Inventarios, certificados, laboratorios,etc}
Participo en las diferentes convocatorioss realizadas
Presentar 135 evafuciones trimestrales programadas por el hospitaf para medir 13 adherencia alos st pot [a Institucion para reentremzmiznto en pueste de
precesos de entrenamiento en puesto de trabajo. trabajo.
Mantendre toda fa disposicion para ejecutar las
Todaslas demas actividades que [ sean asignadas por ¢l supervisor del contrato y sean 2 fines al s adi’.:idades asTgnad.as par eis.upewisordelcontratoo
desarrolle del objelo del cantrato, fefe Inmediato sepin se requiera.
mmé“mmﬂmmmenms () ) N
soportes y acciones de calidada oportunidada o de olra indole que tenga responasabilidada el s[ Asumire el 100512 glosa que genere segin Jos

pinformes de fas firmas interventoras.

contratista
OBBERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {NOmero y tetras):

{1.627.200) UN MILLON SEISCIENTOS YEINTISIETE MIL DOSCIENTOS PESOSAY CTE

Modowe @iy
Q. 32 B2x &3

Hi2MBAE COMALETO.CEDLAAY FIRUA L CONTRATSTA,
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Hata' Bl informe para su aprobacitn estard sujeto a la cedificacién de cumphimienta del conlralo que expida el supervisor,

Pigratast




Fecha creacién reporte

| Cliente:

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2018-03-15, 02:36:01 PM  Tipo Planilla |

Periodo Cotizacion 201803

Numero m_ma.___uwﬁ 1130068 ')

R S

[rosees )

“Periodo Servicio 201803

i
€

Referencta pago(PIN) 8885398780

. DATOS DEL APORTANTE

° HTH1242

e

STH12a2 (3125000 50 50

£
Razén Social MARLENE CASTILLA /
Documento” CC 32827957 i Direccién CARRERA 106 # 14-89
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3004508327
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién | UNICO Total Afiliados . |1
Ciudad -~ "~ : BOGOTA Departamento™: 7" | BOGOTA D.C,
Representante Legal " | CASTILLA MARLENE Identificacién <= | CC 32827957
[. DATOS DEL AFILIADO
i i S e Apellidos y'Nombres : Cédigo Cludad - sentrode | L
Pocumento,{CC 32827957 Pty ST T !’ ‘Departamento - ‘Trabajo | i Ublcacion Laboral
——— i i Exonerade . | N
Tipo Cotizante: ;59 00 i CASTILLA MARLENE 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Hl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades : o Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
ok [ [ser fenl
1}
1)

$ 125.000 $0

$97.700 $19.100 50

$ 241 .mco\\

»
{

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 343 2948 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Carta

iMds que Facil, SIMPLE!

gena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del

Pais: 018000 971 971 -




