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INFORMACION DEL CONTRATISTA

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA SERNA CORREA
TIPO DE DOCUMENTO: e X CE NO. 1097728541
CORREO ELECTRONICO: LUHCORREAOD@GMAIL.COM CELULAR: 3218236468
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ielo
UBICACION DEL SERVICIO: MATERNIDAD SEDE: Kennedy
O S R R S R
CENTRO DE COSTOS: :
fio3 97% '
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE §UENTA BANCARIA 7610878701 PENSIONADO s[No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3982-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
NUMERO DE CDP fs2  [recHa | 28/05/2018 | numero DE cre | 26751 | recHa 31/05/2018
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA

DIA MES ARO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 6 2018 30 6 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: §2.753.916
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% s

OBSERVACIONES: 186 horas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.281.352
VALOR EJECUTADO $7.773.150
\VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.753.916
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $508.202
IPORCENTAJE DE EJECUCION 94%

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.

NG S B - APORTE PENSION [ NIVEL
imero de Planilla  |IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% I8¢ L APORTE ARL| TOTAL APORTES
8328135990 $1.101.566,40 $137.696 $§176.251 3 $26.834 $340.780
(@ )V\ﬂl}q \MCov S lp%&c{ T{‘,)zu )L‘Q Se//u{ Ccnfff
ANA TULIA RINCON SALCEDO 1043320 4|
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: LUISA FERNANDA SERNA CORREA FIRMA DEL CONTRATISTA
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NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA SERNA CORREA c.c 1097 728 641 |DE MONTENEGRO

OBJETO DEL CONTRATO:El Contratsta a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestars sus servicios y conocimenos
comoAUXILIAR DE ENFERMERIAde la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: SI _X_NO __
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
ey Rt 1-Porta uniforme y elementos necesarios 1-Anecdotario
:s,.u-:.a-u . segun médica y de ~abul g ¥ para el cumplimiento de las actividades. 2-Bitacora de procedimientos
5 = s s oo g o OO 2-Realizar procedimiento basicos de 3-Bitacora de procedimientos
maad. mantener o orden y 850 de la misma. -6 Preparar al paciente. colaborar en los enfermeria a pacientes asignados 4-Bitacora de procedimientos
de day y -7 Asistit al paciente en = ¢
b : -8 Reaiizar céiculoy control de 100% 3-Preparar paciente para examenes
Bouidos. ¥ eimi -8 Realizat e : objeto del especiales y/o medios diagnosticos
“n::‘n:::-u-m dela u:;:mmp:u .Z’."»Z’J’;S‘ ; .:dwm- 4-Asistir al paciente en sus actividades
asus =10 Dedicar |a totalidad del tiempo para el basicas
|cumpiimiento de sus actividades
OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA 1-Realiza registros en forma clara y 1-Lista de verificacion
LEGIBLES Y VERACES: 11 E-anrmy claramente, registros de todos los ordenados cronologicamente
ce en Notas de e estado clinico del
m,u&um 13 Ulenar a cabalidad los formatos de histonas ciinicas,
t1a su nombre claro y manteniendo identificadas las
Histonas Clinicas de acuerdo con lo estabiecido con as normas legales, los o
| procedimientos de auditoria y e manual de histonas clinicas de la Institucion, mp-m-ndo
toda actuacin con su nombre y seilo -14 C y cuidar I
rformacidn que en n—vohl)owmdwoonlamdwwmoolmpdva
MMMMomlma 15 Elaborar guias
- otros informes solicitados en el cumplimiento de sus actividades
mxmw By sonegaL s Informacion dasads’ deicads 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de
100% turno con asignacion diaria
T ONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION -Apli i i i -Bi i ifi n
o S e 1 Apllcar protocolo.dg bienvenida al paciente | 1-Bitacora y/o lista de verificacio
mw procedimientos al paciente y/o a Ia familia - que ingresa al servicio
B MﬂMyMWd codiga de ética de enfermeria y todas
Que como en el drea de |a salud estan
m rcomo en Urgencias y Hospitalizacion -20 100%
» ‘ w‘f“’ 22 f'z:'.'n':‘ '::':::':'. "";;:""‘27 1-Usa los elementos de proteccion personal |1-Anecdotario
e ¥ seciideds con n siscucin 2-Realiza aseo y desinfeccion de 2-Lista de verificacion aseo y
PR s Settive o tanalo seol 100% camas,camillas e inmobiliario de paciente  |desinfeccion
12 y evacuacién del Hospital y a los planes de
URSO: m l'tS_tg::“j:Urgme 1-Realizar inventarios asignados por el jefe |1-Libro de inventario
m-n Velar por |a adecuada y racional inmediato 2-Registro del traslado de
y demas equipos y elementos del Hospital que b ) : t . : f o
o iae: ‘contaciuaies 25, Hortar o 2 (_:ustodla historias clinicas de pacientes historias clinicas de la unidad
de sewvicio segun los parametios de la asignados
enlregan para el desempefic de las 100%

establecidos para esta funcion -30.
establecidos los cambios de ubicacién,
bajo e marco normativo -31 Utihzar los,
0 @ 8u cargo o la informacion reservada en

CION PERMANENTE: 31 Asistr
32, Participar enei diagnéstico
a'ea. para su poslerior realizacion

100%

1-Asiste a las capacitaciones programadas  |1-Formato de asistencia de
en la USSK capacitacion

6 (DOS MILLONES SENTECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS DIECISEIS PESOS MCT.)
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2 la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor
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Sefor(a): LUISA FERNANDA SERNA CORREA
No. ldentificacion: CC 1097728541
Direccion: B URIBE MZ 2 CS 2 SEGUNDO PISO
Teléfono: 7535919 Fax:
Ciudad: MONTENEGRO
Numero de Planilla 8328135990
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Respetado sefior(a)
Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proces6 el siguiente pago realizado
por medio de:
oacompcrmlmiplaniﬁa.oom
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SERNA CORREA LUISA FERNANDA

1 BC I BC TB.ET lise casal COTIZACION comcuoulconzamow; FONDO
1 SALUD | PENSION | RIESGOS |~ " | SALUD PENSION | RIESGOS | SOUSARIDED
4 [ 1101.566 | 1.101.566 [1.101.566 137.700 | 178.300
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8C - iEe B CAIA COTUABIGH FEDTIZACION | COTIZACION | ronoo
SALUD | PENSION | RIESGOS | TN PENSION | RIESGOS | SOLSKRIDAD

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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_minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)
Mapa del Sitio (/Mapa-del-sitio)  Buscador (/buscador) (https: //www.minsalud gov.co/Paginas/Default.aspx)

Funclonarlos (/Funclonarios) - Preguntas Frecuentes (Transparencla/Preguntas-frecuentes)

Compensacion » Consultas y estadisticas » Maestro de Afiliados Compensados (https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-

W&mmmpensados)

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

‘!mdlhwbnswdmunhquehlnformadéndbpustameﬁamdtamnﬁmbsdamswmihsw
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CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS ; - .

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOSENRESOLUCION2309

e —

NUMERO DI

- ]

® MiNsaLuD

(https://www.minsalud.gov.co/P

Coinns Comeer 1091128 541

N  DATOSENRESOLUCION2280
o W e i & i -
T _ DATOS ENRESOLUCION4023 L _ -
[
| . . vaid
SERNA CORREA LUISA FERNANDA 2018-05 i b COTIZANTE 1
E.P.S.-CM |

~ INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
PERI / SHALS : J
05/2018 l/ 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023 |
04/2018 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023
03/2018 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023 |

02/2018 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023

01/2018 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023

12/2017 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023

11/2017 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023

10/2017 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023

09/2017 19/04/2017 30 COTIZANTE 4023
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INFORMACION DEL CONTRATISTA
INFORMACION DEL CONTRATISTA
INOMBRE DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA SERNA CORREA
TIPO DE DOCUMENTO: cc  BEEE ce | NO. 1097728541
| ORREO ELECTRONICO: LUHCORREAOO@GMAIL.COM CELULAR: 3218236468
[ UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
|UBICACION DEL SERVICIO: MATERNIDAD SEDE: Kennedy
e » ik % N e | e L el
CENTRO DE COSTOS: .
03 A | !
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE UENTA BANCARIA | 7610878701 | pensionaoo Ao
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
INUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3982-2018 _z DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3
INUMERO DE COP pez  Jeca | 20/052016 | NUMERODECRP | 26751 [ FECHA 31/05/2018
0BJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
r DIA MES ARO DIA MES ARO
ERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 6 2018 30 6 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 62.753.916
TIPO DE SERVICIOS _ Asistencial _ RESERVA DE GLOSA 0% _ P
OBSERVACIONES: 186 horas
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.281352
VALOR EJECUTADO $7.773.150
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.753.916
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $508.202
PORCENTAJE DE EJECUCION 94%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

ISe verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
honorarios inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

Numero de Planilla  |IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% I8C AP 16% BC zMMM_, APORTE ARL TOTAL APORTES
8328135990 $1.101.566,40 $137.696 $176.251 3 $26.834 $340.780
O A\ niow Krf.wl ﬂmi»:&? C nu (o
ANA TULIA RINCON SALCEDO 1094331205 4|

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: LUISA FERNANDA SERNA CORREA FIRMA DEL CONTRATISTA




