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ol CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U O S, .
B e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA A58 port | T ' e Y
% . - o PROCESO D |Fecha de | '
RO { TESORERIA EPAGOPOR |yprppn | 18022018 EH
| { T 1 M EALDAA MAvOR
_ [ ' 'cedigo | o04-02.£0-0002 a wonaTAD G
b INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBR : 4
SRR CORVREUSTA i SALINAS BALLESTEROS YECICA PAOLA
i
TIPO DE DOCUMENTO: ,l| c.C I X | CE | NO. 1.022.379.329
CORREO ELECTRONICO: 4” YESIK1992 @HOTMAILCOM CELULAR: 3106999936
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE'SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: L! RECUPERACION SEDE: Kennedy
! [of Centro d Centro d»
CENTRO DE COSTOS: comosecatn | % | Smede | w [C7Se] o« ) CTO * e * | T | *
A23 ! 100
ENTIDAD FINANCIERA: i DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE.CUENTA BANCARIA § | I 000570 11 75 23 | PENSIONADO lNO
—
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRAT®'U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ‘
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1601 Vd |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 14 de 14 »
NUMERO DE CDP 26 FECHA I 10/01/2019 I NUMERO DE CRP I 8793 I FECHA 15/01/2019
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA | MES ANO piA | MES | ARNO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA /
1 1 2019 31 1 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | $0
OBSERVACIONES:Horas laboradas 186
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES ~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : 21992625 /-~
VALOR EJECUTADO $21.763.800 ~ -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350 e
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $228.825 ’
PORCENTAJE DE EJECUCION 99% |
l
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 $1.963.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. :
| APORTE A SALUD APORTE | NIVEL APORTE |
Nimero do Planilla /  |IBC DE COTIZACION] ™ 33 g0, 15 sEtisionaasl] AR e TOTAL APORTES
32408?”—4 §761.242,00 / $97.700 $1259<(0 3 | $19.100 $241.800 /
A \
Dado en Bodala a los ( ) diag el mes dg |EN del aflo Dos Mil Diez y OCH9/(2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,
s ~ SANDY LOREN; % ARTINEZ ~ ~ :
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL co?jrgr% 2230329y
|
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Ublcaclén del Serviclo:

.

UNIDAD DE RE :
No. DE CONTRATO = NiNACIDOS / 8ede: KENNEDY
0. DE :
1mm / Parlodo centificado desde ef oia [ wes [ Ano |, [ oia | es | ano /
A 1 1 i
NOMDRE DEL CONTRATISTA: YECICA PAOLA BALINAS BALLESTEROS 2 D,: : 2 L_lzote
c.C. 1,022.379.329 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: £l Contralista a nombre proplo
PROFESIONAL DE ENFERMERIA da la Subred |

o manera Indepandiente, sin que exista subordinacion ni relac!
Borviclos do Salud Sur Occldente

; i6n 1aboral alguna, prestar

4 sus serviclos y conocimientos comoe

El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos

NO '

|

NO

Serviclos: 8I

X

|

o

PROGRAMADO

| ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS l

1 Portat con loa basicon pare el d de sus
desarrolar, <2. Ejscutar con criterto, acclines depandientas, sagu

3 3 n tr
o B Rekeat o i gun tratamients
cumpla con ol HO ordenado pot
valorackdn middica de 1o pacientes del serviclo. -0 Praparar
y medhcamentos de loa pacientee de acuerdo a las nor ablec B
Clinices, actualizar Kérdex, tarjatas de dioga, G/norman (nalitucionales, -0.Ra
personalments las actividades objeto del contrato para lo cual fusron contrata
por ol ejercicio de |an actividades delegadas ain qua quade axento da ls respor
noumbe por I correspondients a sus subordinados. 0, Dadicar la lotalidad dal|
cumplimiento de sus wctividades =10, Cumplir con las disposiciones qus sus s
jechrquicos adopten sn ajerciclo de sus atandar los raqy
del jole ;h]. o::‘ las : . *11. Realizar pi
actividedes objeto del contrato para lo cual fusron contratadas y responder por el ejercic
\as actividades delagadas ain que quade exento de la responsabilidad que h"!::umtl»:r:ork:ld.
e B sUs dos. 12, Dedioar |a totalidad del iempo pars el cumpli
de sus actividades. Pk gl

|y rosponder
bilidad que lo
BMpo pars ol

1-Porta uniforme y elementos necesarios para
el cumplimiento de las actividades.

2-Revisar Historia Clinica,Actualizar,Kardex y
Tarjata de medicamentos, Registra plan de
culdado i

3-Supervisar y firmar las notas de enfermeria
al personal a cargo |

[

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA|
LEGIBLES Y VERACES: 14, Cotejar las de que se han sctund 8|
loa pacientes por parte del grupo abajo. ~15. Realizar los procadimientos de Enfermerls
que amertten los usuarios, haclendo el Reglstro correspondients, =16 Desarrollar y
REPORTAR Imente lodas las Adades acordes con el objeto dol Conlrato, en|
coordinacion con ol intarventor del mismo, -17.Llenar & idad los formalos de historias
clinicas, de acuerdo con lo establecldo con las normas low, los procedimientos de
audtorla y o manual de historias clinicas da la Inslitucién, respaldendo tods sctuacién con

su fima y sello, +18.Custodiar y culdar In documentacién e Informacién qu su cargo
conserve bajo su oculdado o & la ousl tenga aoceso ¢ Impedir o evitar Ia ustracelén
gestruceidn, ocultamiento o utiizacin indebida, ¥

1-Realizar los procedimientos de enfermeria
asignados al profesional

2-Realizar dos auditorias mensuales de
registros de enfermeria

1-Bitacora
2.Lista medicion de
adherencia

1-Anecdotario

2-Historias Clinicas |
1-Libro de recibo y entrega de

TURNO: 10 .Recibir y entregar turno, obtanlendo y dando la

RECIBO Y ENTREGA DE
|a actividad dasarroliada con cada uno dn los pacientes,

Informacion detallada sobre
i
L]

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno segin
procedimiento Institucional
2-Realizar asignaciones del recurso humano

Revisadas.
3-Registro de enfermeria con
firma
turno
2-Formato de asignacion de
actividades

que se tiene a cargo

TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION
£SIDADES DEL EQUIPO: 20. Atondor las
desarrolio de actividades del

y inles, 8i paciente y/o|
clente y cumplir el cédigo de 4tica de enfermaria y|
que como seividores en o Araa da Ia salud estdn)
como an Urgenclas y Hospitulizacion.- 24. Tratar
Ias parsonas con que tanga relacién por razén de su
sus supariores jerdrquicos adopten en ejercicio
tos y { del Jofo diato o de las

RELACIONES INTERPERSONALES,
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NEC
necesidades del equipo de trabajo, - 21Velar por ol correcto
equipa de trabajo. -22 Explicar pf
familia. +23.Respstar los derschos dol pa
todas las disposicione s pertinanles
dos, tanto en S I
con respacto, Imparcialidad y rectitud »
cargo.-25. Cumplir con las disposiclones que
de sus atribuciones, atender los I
autoridades compatentes

ek

100%

1-Verificar la realizacion del protocolo de
bienvenida a los pacientes a cargo

1-Lista de verificacion X

GURIDAD; 26, Aplicer los principlos de técnica
de Bloseguridad, en el manejo de fluidos|
seglridad y con I8
seguros de trabajo
prog de Salud
dol Hospltal y 8 los

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSE!
asdptica.- 27. Aplicar las normas universales
corporalos. -28 Cumplir con la presontacion dol reglamento de higleno y
jecucién del prog do Salud O | o lont
segun au sctividad  realizar en In
Ocupacions! Institucionsl y & los planes de emergencl
planes de contingancla dol drea de mantenimlanto,

J p
Itucién, Asl como acog al
la y avacuacién

100%

bioseguridad

1-Cumplir con las normas segun el manual de

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

NSUMOS, , EQUIPOS  E|

£ RLCURSOS FISICOS,
y slemantos del
ol

ol buen funcionamiento de los equipos
aglstro de lento. ~30. Revisar lus

dos.-31. Velar por la adecuada y raclonal utllizacion
de los recursos de la Institucién y demas equipos ¥ olomantos del Hospital que sean
destinados para el cumplimiento de sus sctividades contractunles. .32.Portar el Carnet da Ia)
institucion durante la prestecién de serviclo segin los pardmatros de la Institucion.-33.
Salvaguardar los blenes que s entregan pars el desempefio de las funclones y regietrando y|
do low formatos jeckios para esta funcién,-34. Gestionar de scuerdo 8 los
procedimientos establecidos Jow cambios de ubicacién, traslados, reintagros o pérdidas de los
bienes bajo el marco normativo.-38. Utilizar los blenes y recursos ssignados para el smploc &
sucargools 1o da en forma exclusiva para los fines que correspondan,

MANEJO, USO CUSTODIA D
IDENTIFICACION: 29. Preservar
servicio, mantsniando con ellos elr
servicio y

| dud

100%

1-Supervisa diligenciamiento de registro de
inventarios del servicio, custodia historias
clinicas de los pacientes a curso

1-Libro de inventario firmado
por el profesional

CACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 35, Asistir »
adas por In Institucién. 30. |dentificar necesidades de
omoviendo capacitaciones internas en su dren.

CAPACITACION, EDU!
todas las capacitaciones program
capacitacién detrds de su grupo de trabajo, pr

100%

a institucion en el servicio
o~

1-Asistir a las capacitaciones programadas por

Formato de capacitacion

4

OBSERVACIONES: 186 HORAS

yd
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ETENTA Y SEIS MIS TRECIENTOS CINCUENKA PESOS MCT.)

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $1,576.350 (UN MILLON QUINIEN
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Pirma de recibido supervisor:
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Nota; E| Informe para su aprobacién estard sujeto ala comﬂcgci%r' de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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," sefor(a):
No. Identificacién:
| Direccién:
| Telefono:
Correo:
| Ciudad:
' Namero de Planilla:

| compensar operador de informacio

}
22379329
M 51 A33 SUR

; \RA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

‘ certifica que procesé el pago realizado por:

bA \PAOLA SALINAS BALLESTEROS

YECICA PAOLA".SALINAS

Noﬁ\bra Aportante ... ... >
BALLESTEROS Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1022379329 Perlodo de Cotizacién Salud diciembre de 2018 -
Nl’lmero de planiila 32408617 Periodo de Cotizacién Penslén |diciembre de 2018 /
Fecha pago 2019.01_14:.' Bl ’fg" g " |[Namero de Adminlstradoras 47 { ’ /
Numero de autorizacién pago 392362 f Y [ Total Pagado 258100 / /
- 4 L [ 6 i 2 —
Banco Noes A0 ‘v\' L Total Intereses de Mora 600 fii St oo
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO “;’;”1‘52335
1428 - T &5 /AP Sura’, £ , 192007 1
200201 T % &7 Proteccibn (ING + Proleccion) ¥ [Egm),  [ieseo £ 1
CoF4TT _ Kicompensar Caja de Compensacion Fiar. | | W |, I iss0 [/ 1
EPS002 Wem o SwomEpg  mR e 47900 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1022379329
APELLIDOS Y NOMBRES: YECICA PAOLA SALINAS BALLESTEROS
- IBC BC g COTIZACION COTIZACION EONDO
céd. EPS | céd. AFP |IBC SALUD IBC CAJAS VALOR UPC SOL COTIZACION | APORTE
PENSION | RIESGOS |- SALUD DARIDAD Y
i ; ; PENSION | “sypsisTencia | PIESGOS CAJAS
gpsooz | 230201 | 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO p

or parte de Compensar Operador de Informacion
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