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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NIDYA PATRICIA ACOSTA PINZON
TIPO DE DOCUMENTO:
0 c.C I X | G.E | NO. 52704202
CORREO ELECTRONICO: PATYCOS24@HOTMAIL.COM CELULAR: 3228594075
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADO .
INTERMEDIO SEDE: Kennedy
Centro de coslo % Centro de o |Centrodef o Cenlro de % Cenlro de B Centro de
CENTRO DE COSTOS coslo coslo coslo costo % coslo e
Jos 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 006970411465 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1721 -2018 < N° DE PAGOS DEL CONTRATO 12 de 12
NUMERO DE CDP 26 FECHA 10/01/2019 NUMERO DE CRP 8889 FECHA 15/01/2019
NUMERO DE CDP 1990 FECHA 13/12/2018 NUMERO DE CRP 49095 FECHA 17/12/2018
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA —
1 1 2019 31 1 | 2078
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.901.414
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES: 186 HORAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $34,816.968 —
VALOR EJECUTADO $34.816.968 ~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.901.414 /
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%
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
, /APORTE A SALUD NIVEL | APORTE /
Numero de Planilla / IBC DE COTIZACION 9 o PENSION 16% TOTAL APORTES
/ / 12.5% IBC IBC ARL ARL P
8331976561/ $1.160.565,80 $176.000 $163.900 3 | $25.000 $364.900 /
Dado en Bogota a los (\Tdias del mes deENERO del afio dos mil diez y nueve (201 é). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialment&
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—‘—?‘;—a 7 . 4: S ()DWJW a}“cos:»ff'
o5y S 27 ,?(w‘j"_w(,ab'_‘? et
ROSA INES LEON SIERRA ACOSTA PINZON NIDYA PATRICIA '
PROFESIONAL ESPECIALIZADO NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

Versién | 3

.n s ) Fecha de
‘T xm‘;rm-“::-m‘m DE SERVICIOS ‘apmbaam 1510212018
Cadigo 04-02-FO-0002
Ubicacién del Servicio: UCI INTERMEDIO o~ Sede:
No. DE CONTRATO: 17212018 Dla | Mes | Ao} . | Dfa | Mos | Afo
| | I 1 1 |2019 31 | 1 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NIDYA PATRICIA ACOSTA PINZON c.c. 52.704.202 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni

conocimientos como PROFESIONAL DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

relacion laboral alguna, prestard sus servicios y

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S|

NO Servicios: SI X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1 Portar con los elementos basicos para el desarrollo de sus actvidades
conlractuales a desarrollar -2 Ejecutar con cnteno. acaones dependeentes,
segun tratamiento Médico y de Enfermeria -3 Realizar procedimientos
especiales - 4 Velar porque la atencin del paciente cumpla con el HO
ordenado por el médico lratante Usuano -5 Participar en la revista y
valoracion médica de los pacientes del gervicio -6 Preparar y administrar,
mezclas, diluciones y medicamentos de los pacientes de acuerdo a las
normas establecidas -7 Revisar Historias Clinicas, actualizar Kardex,
tarjetas de droga, S/normas Institucionales -8 Realizar personalmente las
actividades objeto del contralo para lo cual fueron contratadas y responder
por el ejercco de las actividades delegadas sin que quede exento de la
responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinados. 9
Dedicar (a totalidad del hempo para el cumpiimiento de sus actvidades -10
Cumplir con las 'S Que SUS 1 adopten en
ejercicio de sus atribuciones, atender los requenmientos y citaciones del jefe

o de las comp -11 Realizar personalmente las.
actividades objelo del conliato para lo cual fueron contratadas y responder
por el ejercicio de las actividades delegadas sin que quede exento de la
responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinados
12 Dedicar la Iotalidad del bempo para el cumplimiento de sus actividades

100%

1-Porta uniforme y elementos para el delas

2-Rewisar Historia Clinica, Actualizar Kardex y Tarjata de medicamentos,
Registra plan de cuidado 3
Supervisar y firmat las notas de enfermeria al personal a cargo

1
Clinicas Revisadas

3-Registro de enfermeria con firma

2-Historias

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS., CRONOLOGIA
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES 14 Cotejar las anotaciones de
enfermeria que se han efectuado a los pacientes por parte del grupo de
trabajo -15 Realizar los procedimientos de Enfermerla, que amenten los
usuaros, haciendo el Registro correspondiente. -16 Desarrollar y REPORTAR
mensualmente todas las aclividades acordes con el objeto del Contrato, en
coordnacin con el interventor del mismo -17 Llenar a cabalidad los formatos
de histanas dinicas, de acuerdo con lo establecido con 1as narmas legales,
los procedmientos de auditoria y el manual de histonas dinicas de la
Institucion. respaldando toda actuacion con su firma y sello -18 Custodiar y
cuidar la documentacion e Informacion que en SU cargo conserve bajo su
cudado o a la cual tenga acceso e impedr o evitar la sustracodn ,
destrucoion, ocultamiento o utiizacion indetxda

100%

al profesional

1-Realizar los los de
2-Realizar dos auditonas mensuales de registros de

enfermeria

1-Brtacora

2-Lista medicion de adherencia

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO. 19 Recibi y entregar furno, obleniendo y
dando la infarmacion detallada sobre |a actvidad desarrollada con cada uno
de los pacientes

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno segun procedimiento institucional
2-Realizar asignaciones del recurso humano que se

tiene a cargo

actividades

1-Ubro de reabo y entrega de turno

2-Formato de asignacion de

RELACIONES INTERPERSONALES. TRABAJO EN EQUIPO.
COMUNICACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES
DEL EQUIPO 20 Atender las necesidades del equipo de trabajo - 21 Velar
por el correcto desarrollo de actividades del equipo de trabajo -22 Exphcar
[ ¥ les, al pacente y/o familia
23 Respetar los derechos del paciente y cumplir el cédigo de éica de
enfermerla y todas las dispesiciones legales pertinentes que como servidores
en el area de |3 salud eslan obligados, tanto en Servicios Ambulatanos, como
en Urgencias y Hosptalizacon- 24 Tratar con respecto, Imparcialidad y
rectiud a las personas con que tenga relacidn por razon de su cargo. -25
Cumplir con las disposiciones que sus Supenores jerarquicos adopten en
ejercicio de sus atender los req y del jele
odelas p

100%

1-Venficar Ia realizacion del protacolo de bienvenida a los pacientes a cargo

1-Lista de venficacion

EPIDEMIOLOGIA ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26 Aplicar los principios
de lécnica aséptica - 27 Aplicar las normas universales de Biosegundad, en
el manejo de fluidos corporales -28 Cumplir con la presentacion del
reglamenlo de higiene y seguridad y con la ejecucion del programa de Salud
Ocupacicnal, ejecutando procedimientos seguros de trabajo segun su
actvidad a realizar en la Institucion Asl como acogerse al programa de Salud
Ocupacional Institucional y a los planes de emergencia y evacuacion del
Hospilal y alos planes de del 4rea de

100%

1-Cumpliir con las normas segun el manual de biosegundad

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

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS
E IDENTIFICACION 29 Preservar el buen funcanamiento de los equipos y

del servicio, con elios el registro de mantenimiento.
.30 Revisar las necesidades del servicio y mantener los elementos
adecuados -31 Velar por la adecuada y racional utlizacién de los recursos de
la Insblucién y demas equipos y elementos del Hospital que sean destinados
para el de sus -32 Portar el Carnet
de 12 institucion durante la prestacion de servicio segun los paramelros de la
insbtucion -33 Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempefio
de las funciones y registrando y controlando los formatos establecidos para
esta funcion -3 Gestonar de acuerdo a los procedmientos estabiecidos los
cambios de ubicacion, traslados. feintegros o pérdidas de los bienes bajo el
marco normalivo -35 Utilizar los brenes y recursos asignades para el empleo
a su cargo o la Informacion reservada en forma exclusiva para los fines que
correspondan

100%

del servicio, custodia

1-Sup de registro de
histonas clinicas de los pacientes a curso

J
s

1-Libro de inventario firmado por el profesional

CAPACITACION, EDUCACION  CLINICA E  INVESTIGACION
PERMANENTE. 35 Asistir a todas las capacitacones programadas por 1a

38 |denth de 6n detras de su grupo de
lrabajo, promoviendo capactaciones internas en su area

100%

/‘s&m alas capacitaciones programadas pof Ia institucion en el sevicio

1-Formata de capactacion

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $2,901414 (DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS CATORCE MIL PESOS MCTE)
T

e

ec 52)o04701817)

NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Sefor(a):
No. Identificacion:
Direccion:

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

NIDYA PATRICIA ACOSTA PINZON

CC52704202

CALLE 57B SUR 79D 53 ROMA

Telefono: 7808506

Correo: PATYCOS24@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Nimero de Planilla: 31976561

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante NIDYA PATRICIA ACOSTA PINZON Namero de Empleados 1

Tipo y numero de identificacién CC52704202 Periodo de Cotizacion Salud diciembre de 2018 //’/' =
Nimero de planilla 31976561 / Periodo de Cotizacion Pensién  |diciembre de 2018 b
Fecha pago 2019-01-03 Namero de Administradoras 3 _/
Namero de autorizacién pago 382831 Total Pagado 364900 /
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0

Do NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGA AFILIADOS
1
14-28 ARP Sura 25000
i 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 163900
EPS008 Compensar EPS 176000 2
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52704202
APELLIDOS Y NOMBRES: NIDYA PATRICIA ACOSTA PINZON
FONDO
COTIZACION | APORTE
: . IBC IBC CAJAS COTIZACION |\, OR UPC COTIZACION SOLIDARIDAD Y
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| peygion | RiEsGos |'BC SALUD PENSION | SO oA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 25-14 1024000 | 1024000 1024000 0 128000 0 163900 0 25000 0
EPS008 0 0 0 0 0 48000 0 0 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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