ersion i 3

s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE P 3140312017
st i TESORERIA :
i 1500212018 |
INFORMACION DEL CONTRATISTA
MNOMBRE DEL CONTRATISTA GINA FARLEYDI RODRIGUEZ BARRERA 7 2
7
TIPO DE DOCUMENTO C.E | NO., A
CORREO ELECTRONICO: i iruez068i@hounail.com CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: /’ KE11 v P
; r /
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION PEDIATRIA SEDE: TINTAL
o Centrode | Cenlre da " Centro de y Contro de Cenlro de
CENTRO DE COSTOS: e h el Ll ] e Lo '
100 [
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA —E 0570462370055669 TPI:NS!ONAUO No
/
INFORMACION PARA EL PAGO DE{KZCONTRATO U CRDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ’/
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2082-2019 = N® DE PAGOS DEL CONTRA‘EO SDES%S
3 ' .
NUMERO DE CDP [1284 FECHA ] 20//09/2019 NUMERO DE CRP —l 43525 FECHA 30/09/2019
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA MES ARNO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2019 31 10 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ) $2.976.300 /
TIPO DE SERVICIOS ] /Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% 50
OBSERVACIONES: 180 horas mes’
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $27.084.330 (’
VALOR EJECUTADO $26.836.305 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.976.300 /
VALOR A LIBERAR 30 S
SALDO POR EJECUTAR $248.025 ?
PORCENTAJE 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 $2,070,290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

5 v . " APORTE A SALUD , APORTE “ NIVEL APORTE
Ndmero de Planilla / IBC DE COTIZAC!?( 12.5% IBC / PENSION 16"// ARL ARL/ TOTAL APORT}ES
/ 7 7 ? 7
1024591413 $1.210.362,00 /S‘I 51.300 $193.700 3 $29.500 $376.300
£ £
Dado en Bogola alog/( (\di | mes de OCTUBRE del aifo Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente, - ~ A
Ot Yocmaouen Y.
LORENA ITA BERRIO GINA FARLEYDI RODRIGUEZ BARRERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA ﬁDXY\BD -
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Ubicacion del Seavicio:

Mo, DE CONTRA

2082-2019

MOMBRE DEL CONTRATISTA: |

OBJETC DEL CONTRATO: £l Contralis
ENFERMERIA Subred Integrada de S

vicing ds Salud Sur O

El resultado det cumplimiento del contrate es: Productos Si

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

GINA FARLEYDI RODRIGUEZ BARRERA

!Pcriouc cerlificad

rdchan the Salud | INFORME DE ACTIVIDADES POR CRUEN DE PRESTACION DE SERVICIGS

HOSPHALIZACION F-‘?»’\l RIA

subordinacidn ni relacion laboral alguna, |

Dia [ Ao
: a
019
53.088.315 JD,; HOGOTA

ACTIVIDADES REALIZADAS

Sede: KETT - TINTAI

Mos

o dgtde el ST I
f 1 ¢
N . ==\ B

2

03/0412017

02F0O-0000

SSIONAL DE|

PRODUCTOS ENTREGADOS

aclividades  conlracluales o
o Médico y de
icienle cumpla
sloracion médica

Realizar procedimiento:

funnda por ol miédico trate

objelo del
dilegudas sin
subordinad
umplic corn
uciones, atender Ios
nles. 11, Ras r
y rasponder por ¢!
Lilidad que e incumbe

a9%

as nelividados

2-Revisar  Historia

heamentos, Regis

1-Porta uniforme y clementos

Clivi

Aciualizar Kardex
de cuidado.

A-Supervisar y fwmar las notas de enfermeria &l personal & eargo

necesanios para el cumpliniento

1 Anzedotario.

de2-Historias Clinicas Ruvisadas

v

3 Registro do enlermeria con finna

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENUDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLES)
Y VERACES: 14. Celujar las anolaciones de enfurmeria que se han elecluado a los pacisntes per
parta del grupo de irabajo, -15Realizar log procedimienlos de Enfermeria, que amerilen los

iendo o Registro correspondiente -16 Desarrollar y REPORTAR mensualmente todas|
con el objeto del Contralo, en coordinacion con el interventor del mismao, -
nicas, die acuerdo con lo establecido con las
normas legales, los procedimienlos de auditoria y el manual de historias clinicas de la Instilucion,
respaldando loda acluacion con su firma y sello. -18.Cuslodiar y cuidar la documentacion o
informacidn que en su cargo conserve bajo
suslraceion | destruceldn, ocultamiento o ulil

99%

profesional,

1-Realizar los procedimionlos de enfermeria

2-Realizar dos auditorias mensvales de registros de entermeria.

asignados  al 1-Bitacorn,

2-Lista medicidn de adherencia

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 Recibir y entregar turno, obleniendo y dando la informacién
detallada sobre la actividad desarrollada con cada uno de los pacientes.

instilucional.

liene a cargo

1-Realizar recibo y enlrega de turno seain procedimienta

2-Realizar asignaciones del recurso humano

1-Libro de recibo y entrega de turno
que  se|2-Formato de asignacién de actividades

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20. Alender las necesidades del
equipo de trabajo. - 21.Velar por el correclo desarrolio de aclividades del equipo de trabajo. -
22 Explicar procedimientos administrativos y asistenciales, al paciente ylo familia, -23 Respotar los
durachos del paciente y cumplir el codigo de élica de enfermeria y todas las disposiciones legales
pertinentes que como servidores on el drea de lo salud estan obligados, lanto cn Servicios
Ambulatorios, como en Urgencias y Hospilalizacion.- 24, Tratar con respeclo, imparcialidad y
reclitud @ las personas con que tenga relacion por razon de su cargo.-25. Cumplir con las,
disposiciones que sus supoeriores jerdrquicos adopten en ejercicio de sus atribuciones, atender los
requerimientas y citaciones del jele inmediato o de las autoridades competentes.

99%

pacientes a cargo

1-Verificar la realizacién del protocolo de hienvenida a los

1-Lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD:  26. Aplicar los principlos de técnica aséptica - 27.
Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el mancjo de fluidos corporales, -28. Cumplir,
con la presentacion del reglamenlo de higiene y seguridad y con la ejecucion del programa de Salud
Ocupacional, ejecutando procedimientos seguros de trabajo segon su actividad a realizar en la
Instilucion. Asi como acogerse al programa de Salud Qcupacional Inslitucional y a los planes de
emergencia y evacuacion del Hospital y a los planes de contingencia del 4rea de mantenimiento.

99%

1-Cumplir con las normas segin el manual de bioseguridad

1-Asignacion de desinfeccion,
2-Verilicacidn terminal fin de semana diario

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E IDENTIFICACION:
29. Presorvar ol buen funcionamiento de los equipos y elementos del servicio, manteniendo con
ellos el registro de mantenimiento. -30. Roevisar las necesidades del servicio y mantener los
clementos adecuados.-31. Velar por la adecuada y racional ulilizacién de los recursos de I
Inslitucion y demds cquipos y clemenlos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de
sus actividades contractuales. -32.Portar ol Carnet de la institucion durante la prestacion de servicio
sequn los pardmetros de la instilucién.-33. Salvaguardar los bienes que se enlregan para el
desempeifio de las funciones y rogistrando y controlando los formatos eslablecidos para esla
funcidn.-34. Gestionar do acunrdo o los procedimiontos establocidos los cambios do ubleacian,
Iraslados, reinlegros o perdidas de los bienes bajo el marco normativo.-35.Ulilizar los bienes vy
recursos asignados para ¢l empleo a su cargo o la infarmacion reservada en forma exclusiva para
los fines que correspondan.

servicio, cusladia historias clinicas do los |

1-Supervisa diligenciamiento de registro de inventarios del|{1-Libro  de inventario  firmade por el

A curso pre

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 35. Asistir a lodas
las capacitaciones programadas por la InstitucigA. 36. Identificar necesidades de capacitacion detras
de su grupe de Irabajo, promoviendo capacitagiones internas en su drea.

99%

el servicio

1-Asislir a Ins capacitaciones programadas por la instilucién en

1-Formato do capacitacion

OBSERVACIONES; 180 HORAS MES

.

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $2,976,300 (DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS PESOS MCTE) v

Ome Yoomauus b

A
GINA FARLEYDI RODRIGUEZ BARRERA . CC 53088315 DE BOGOTA

FENA MARGARITA BERRIO

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

, | | _‘ NANKT3I0 .
Nota: El informe para su aprobacién eslard sujelo a Ia cerlificacién de curnﬁimle totel contrato que expida el supervisor,

Fualeor
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