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r CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATGC U ORDEN DE ko ' o ey
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INFORMACION DEL CONTRATISTA 7
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAIRA LICETH FIERRO HERRERA /
TIPO DE DOCUMENTO: ce [ X ] CE ] NO. 1075267448
CORREQ ELECTRONICO: mayfierrito 1992 @hotmail.com CELULAR: 3125083005
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ] SUBRED SUROCCIDENTE
UBICACION DEL SERVICIO: TRIAGE SEDE: Fontibon
Centro de Centro de Cenlro de Ceniro de Centro de
CENTRO DE COSTOS: Ceatro de costo % caslo % costo % costo % costo % ct:'t:asu:r %
1103 25% 1203 25% (1303 25% 1503 25%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCCOLOMBIA TIPO DE CUENTV Ahorros
NUMERQO DE CUENTA BANCARIA I . 45330738301 / I PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DELlONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: , 1803 !201}/ IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 2 /
NUMERQ DE CDP ] 33/ FECHA I 12101/2618 I NUMERO DE CRP 9995 A/ FECHA 31/01/20}8/
Prestar servicios Profesionales a la gestion admlnislmllvfo asistencial en el arca de Enfermeria,
OBJETO DEL CONTRATO: dentro de los diferentes procesos y procedimicntos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimlenta institucional.
P .
ok | mES |/ ARO o | mes | ako
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — HASTA -
1 3./ 208 4 31 / 3 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $15.599 { V4
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% ]

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercula en el pago de honorarics, alivios tributarios) es de anctar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.704.242
VALOR EJECUTADO $5.522.046 ~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.807.820 /
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.182.196 7
PORCENTAJE DE EJECUCION 63%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimi?(édel 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 A SALUD APORTE NIVEL APQORTE
12.5% 1BC PENSION 16% ARL/T\ ARL

1011935225 $1.123.128,00 $140.391 $179.700 / / S?\Z}SQ ﬂ347.451

Numero de Planilla 1BC DE COTIZACION TOTAL APORTES

Dado en Bogola a los . dias det mes de MARZO del afio Dos mil dieciocho . (2018). Lo anterior pgra qye surth el dago pgrtinentd. Cordialmente,

CLAUDIA XIMENA BENMEZ RODRIGUEZ / MAIRA LICETH FIERRO HERERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOGMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

&
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Subred integrada de Servicws de Salud

y bred nteg' SERVICIOS
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

versdn * H '

Fecha oo
Arohacon 0340412017
Codgo 04-02-F0-0003

ALCALDIA MAYOR
os

Ublcaclon del Serviclo:

MEDICINA INTERNA

Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 1803 - 2018 Fyfodo ceritensa | Dia Mes [ At |, 1 Dia [ mes | ano
1 3 [ 18 | 31 IR
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAIRA LICETH FIERRO HERRERA { C.C 1075267446 / DE NEIVA

ENFERMEROQ dela Subred tniggrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATQ: EI Conlralista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laborat alguna. prestara

%servlclos y conocimientas comg

] I
El resultado 14e| cumplimienlo ael conim‘u +s:

ot 1§ L[ [T TC

Servicios: Sl X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMAD
[+]

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Dar cuidado directo al paciente que por su condicion clinica lo requiera y delegar n el personal
auxliar aquellos cuidados que pueden ser realizados por este.

si

[S& brindd cuidado al paciente tenfendo en cuenta su
lcondicién de satud, sus comorbilidades v factores
Jasociados por medio del plan de enfermeria, se realiza
lasignacion de actividades del serviao relacionadas con
la atencidn def paciente al personal auxiliar de
jenfermeria teniendo en cuenta la demands del servicio

Revisar, visar y ejecutar las Ordenes Medicas registzadas en las Ristorias Clinicas por el Medico
Tratante.

Sl

Se realizd (a revisién de historias clinicas a diarip y seguni
nuavas ordenes medicas durante el turno, v se dio

<t i 4 el iz la ¥
calidad en la atencién.

Surrunistrar y controlar los medicamentos ardenados como tratamiento de las pacientes.

sl

[Se administrd y ragistré medicamentos aplicands los 10
lcorrectos para fa administracion de medicamentos y YO
[conciente

Coordinar y verificar las acciones realizadas por 1as Auxlliares de Enfermeria asignadas al sarvicio
|correspondiente.

St

Is& delegaron tas actividades propuas de la atencién gn
s#lud 2 los pacientes y se verifico su cumplimiento
onoriuno. Ast como la aplicacién de la estrategia SOL y
SEC garantizando el orden y limpleza ol servicio

Participar activamente e 1a revista clinica diaria y en otro tipo de estudios clinicos y de investigacion
aue se realicen al Intérlor de la Institucign

sl

Se informaron cambios sabre 1a condicién del paciente
que inlluyeron en la toma de decisiones sobre
tratamiento v se recibieron ordenes madicas de los
diferentes especialistas.

Establecer los planes del cuidade de enfermeria, en ios pacientes que por su condicion clinica lo
requieran.

Sl

e dio alh &y del
ptan de enfermer(a indicando patron funcional slterado
v actividades nramas a desarrolfar.

Liderar el proceso de reclbo y entrega de turno segin el procedimiento establecido por (a Institucion,

sl

[S¢ aplicd lista de chequeo de recibo v entrega de turno,
i " deli N

por la institucién.

Elaborar y supervisar los registros de enfarmeria en la Historia clinica adhlriendose a I sitematizacion,

sl

S¢ verificd en recibo v entrega de turno al azar historias
ciinicas garantizande 12 completitud de los registros
tanto fisicos coma sistematizados.

Realizar las actividades para garantlzar la cadena de custodia de los casos que Io ameritan,

Si

S¢ realits segin pratocols v demanda del servicia fas
actividades de rustodia,

Participar activamente en el contsol de Infecciones Intrahospitalariss y eventos adversos.

Sl

Se apied todas las medidas de prevencion v control de
inieccionas intrahospitalarias come lavado de manos,
3islanuento y técrica aseptica, ademis de apficas las
barreras para la prevancidn de eventos adversos
[Tambien se regisiraron fos eventas presentados,

Participar activamente en 13 organizacion de los servicios para lograr el buen funcionamiento, en
2special en c6digo azul, eventos ¢atastroficos y de inminente riesgo Intra y extramural.

sl

Se organiia el servieo para la atencién de codigos
fa2ules, v se verificd el cumplimiento de los puntos de
contral de carro de paro.

El

[Se sclicitd el material de consume v se realiza control
para ¢l use 3decuado del misma en ¢l servicio,

Realizar, controlar y supervisar adecuadamente los pedidos de materiaf de consumo y devolutlvo en
los servicios asignados.

s

Se cumplid con |as gulas de manejo Institucional v se
superviso el cumplimiente por parte de las auxiliares y
prafesionates que particlpan en la atencién en satlud del
paciente

Adherirse a las guias de maneo Institucionales,

sl

Se aplicaron listas de cheaueo de los diferentes
|procedimentos realizacos garantizando técnica de
asepsia y antisepsia y manual de bioseguridad.

Diligenciar los formatos de notificacion obligatorif. eventgs adversos e Infecciones intrahfspNalarias.

sl

[S¢ notificaron 19s eventos adversos e infecciones
intrahospitalarias identificados en el servicio, Se verificd
la notificacion de sventos de Interes en salud pubiica.

OBSERVACIONES: / I

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): J{$2.80F.820) OS|MILLONESOCHOCIENTOS SIETE MIL OCHICIENTOS VEINTE PESOS MICTE

Moo o

A7)
MAIRA LICETH FIERRO HERRERA
C.C 1075267446

echa: 17 DE yﬂﬁo 018

X

CLAUDIA XIMENWVIDEZ RODRIGUEZ/

Nota: €1 informe para su aprabacion estard sujeto a la certificacién de cumplimients del ontrato que expida el supervisor,

Instructivo de Diligenciamiento

Ubicacion del Servicio: Diligencie el area o servicio donde presta l0s servicios
Sede: Diligencie la sede donde presta sus servicios
No. Oe Contrato: Diligencie numero de contrato

Periodo certificado desde el: Diligenciela fecha inicial y la fecha final del periodo que se va a certificar

Nombre del Contratista: Diligencie su nombre
C.C.: Diligencie su cedula de ciudadania
De: Diligencie el lugar de expedicion de Ja cedula de ciudadania

El resultado del cumplimiento del contrata es: Diligencie con una (X) si se cumple 6 no ¢on 10§ progduclos o servicios.

Obligaciones Contractuales: Diligencie las obligaciones presentes en el contrato

Programado: Diligencie (Si o No) si para el periodo certificado la ohligacion ha sido programada
Aclividades Realizadas: Diligencie que actividades fueron realizadas para dar cumplimiento a las obligaciones

Productas entregados' Que productos surgieron delas actividades realizadas
Observaciones: Diligencie si es necesario agregar observaciones

Total a Pagar: Diligencie el valor en numero v lelras del valor a pagar en el periodo a cenificar

£
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PAGOSIMPLEI Aumuoiiimic.on' e A .

: "CONSOLIDADA . S S o . . .
Fecha creacién reporta 2018-03-13, 02:49:09 PM  Tipo Planllla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilta: 1041935225 /

e

Perlodo Cofizaclén:  marzo de 2018 Periodo Servicio:  marzo de 2018 /Referencla pago (PiN): 8888334300

I. DATOS DEL APORTANTE /

Razén'SoclaI %

m .

BOGOTAD.C.

Representante Legal
Total Afiliados’

 |FIERRO HERRERA MAIRA LICETH
L

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datqs del Afiliac

:I‘("

Novedades | Pensiones ‘ 1d |

CC 1075207445

s & B i - - X PN I B
e 1 AERRG ® I 0 ] | | | I | I n,mml n«uml : $ 348700,

I.TOTALES _

$1.120248 $1.120.248 $1.120.248] $0 $ 178.300 $ 140,100 $ 27.300| $ 0] $ 0‘ $ OI $90, $0) s ﬂl $ 346.700] $ 500 $347.200| .~
W
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Antes de imprimir, aseglirese que sea reaimente necesario. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.




