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L INFORMACION DEL CONTRATISTA
EOMBRE DEL CONTRATISTA GINA PAOLA MUROZ ARIZA
TIPO DE DOCUMENTO cc I % I CE ] NO 1.013614.855
[COPREO ELECTRONICO POLIS9007 @HOTMAILLOM CELULAR 3204120515
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD e
UBICA UNIDAD DE CUIDADO ¢
CION DEL SERVICIO INTERMEDIO SEDE rennedy
e il Coartrs de ~ardrn e Cantio de Cartrs e | _artro e 'I »
CENTRO DE COSTOS i 2 sl 18 B ™ » A ol
KE10J05 100
’fmmn FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA Ahofros
’NUMERO DE CUENTA BANCAF | 500064059 [ rensionano [no
i
| [NF ORMACION PARA EL PAGQDEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS A
lNUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA / 19480EL 2019 ln- DE PAGOS DEL CONTRATQ- 2de3 ”
NUMERO DE CDP r 165{FECHA [ 17:01&01{ | NUMERO DE CRP 12542 FECHA 31/01/2019
IOBJE TO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
o /afi DIA MES Ao
IPERlouo CERTIFICADO pigoE  |—a ¥ e HASTA -
1 3 2019 31 3 2019
IVALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.671.024
[P0 DE servicios | Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 2% |
OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS
, CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
| CONCEPTO VALORES
’W«LOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $5.013.0712 ¢
[vaLor eecuTapo 3342048
[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.671.024
VALOR A LIBERAR 30
[SALDO POR EJECUTAR $1671024
,PORCENTAJE DE EJECUCION 67%
F 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 honorarnas|
inferiores a §2.070.020, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente J
APORTE
APORTE A SALUD NIVEL | APORT
Nimero de Planilla DE IZACION i PENSION 18% € TOTAL APORTES
12.5% IBC 18C ARL ARL
~ = y 7 ~
I 8489610712 /7 $828 11,00 - $1 0}{600 $132.500 7 3 $20.200 |’ $256.300 /J
3 del mes de M del aro Dos MTDIEZ Y NUEVE (29_19]. To anteror para que suria el pago pertinente
5
ALY ( 12N

GINA PAOLA MUNOZ ARIZA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

30 en Bogola a 108 (
Cordiaimente,
GLORIA A('AN DA SALINAS PIRAJAS

B i Al ol



ST e Saig
TR IR gTa s de So i
Sur Occldamta Ta g 2H

INFOR|
ME DE ACTVIDADES poR ORDEN DE PREBTACION DE

ACTIVIDADES

- -
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codige | sarroen =
OAD DE CUIDADO INTERMEDIO Sede: WENMEDY
Dia
1048 o 2019 Perioda cartfficads desde sl :
GINA PAGLA MUK OZ ARIZA c.cl 1.013814.955
. sin que sxista

ni refacidn laboral aiguna, presi

s Saracios y comocianios como AUXLIAR OE
Sarvicios: 81 __X

NO_____

PROGRAMADO

GADOS
ACTIVIDADES REALZADAS PRODUCTOS ENTRE!

"Rdes y slrinados 9 Resiaa persana

ados -0 Reahzat cdiculo y control oe Hiquidor,
Te10n contratadas y reapande: pot el aescrcn

1-Parts undorme y alamantos necesarios para ef cumplmientn | 1-Anecdotario
a8 las actvidades

2.Ranizar procedimients bAsicos de antermera a pacietiey

2-Bithcora de procedmantos
nados.
100% s
g namanes supaciains ylo medios 3-Bascora de procedmmniad
imants las aclividades objete del coniraio pars o cual BPLepaL PN = z &
i b o e 4w Betwidaden delegadas sin que quede exents de e SAgntaiiaas
o LB o 8 Cortmapardents 8 Sus subordinadas 10 Dedice: | 4Bl ey
MOmO0 Bass 81 cumpimiania de bt actvidades ekt i 4:Asiati al pacisnte on sus nctmidades bhsieas du procedsmierios
REGISTHOS OPORTUNGS SIN ENMENDAGURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLER ¥
VERACES. 11 Efechuar opoituna y claraments  regutrot de lodes los cusdeds d
13 Regratiac an Nows de Entermeria. ol eslada clines dai paciente y sctivitates s she 13 Lienarn
aran . encribendo an las Notas de Enfermeria su nombre claro y
Hiainras Clineas do scusrdd con ko ealablecid con lan narmas legales, 08 100w 1:Bisian ragbired:an e cra y erdenadon 1-Lista de verifcacion
ol marual du naLonas incas de i ebiucion, respaldando tode RETUAEIBN cronokbgicaments
SO U mombe ¢ kel .14 Cuslodal y cudar fa documentaciin & nformacion que BN B ta7go Consere
DAIE 2L CLMdd0 0 & 18 Cukl I8nge BCCaR0 @ mpeds o ewiter s sushiacclin destruceibn, ccullamients &
Utdgacen indebids 15 Flaborst guiss informes, prolocaios u obion informes sokcitedor
cumoiemento e tus sctwia
RECIBO ¥ ENTREGA DE TURNG. 16 Recibn y antregar la infomacian detalade e caia umo da fos| 100% 1-Realzar 1ecibo y antragn de turma
sacienies
RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,

HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO. 17 Alender Ias neceadades del agiips
e basao 1B Eaplear piocedimmnion al pacenie v 4 la laoiie 18 Respates loa derechos del pacients 3
cumpir ol coaigs de dinca ¥ lodas 3 legeles

o1 #l drea de ln said sstan obigadas 18N en Servcos Ambulatonos, coma en Urgencias y

come servidores
Hompeaizacisn -20 Tratar con reapscio, imparciabdad | rectitud 4 a8 personas con Que linga relacién por
razén ce sy cargo 21 Cympts can os au v
49 bus STbuCiones alender kos requerimienios y clacnes O

adopten en sjercicia
e inmadiarc o de (a3 Bworidades
competentes

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA ¥ BIOSEGURIDAD 22 Agicar los principos de lecrica
Aphicar as normas universales de Bioseguidad en of maneo de fuidos .24 Cumplr con fa.

100%

T- Libro de recibo y entiega e tufna con
i4n diaria

1-Aphcar protocolo de bienvenida al paciente que ingresa al
servicia

1-Bracora yio lista de verificacin

dal teglamenta de fugene 5 seguiddad y con la siecucidn del programs de Salud Dcupaconal, siecutands|
ptocedunienton seguros de listaio vegun actrided 8 realzar en la inatitucidn Asi camo acogerse B
programa de Saiud Ocupacional nsttucional v @ los planes de emergencia y evacuacian del Hospdal y &
lo# planes de contngencia dei

a de mantervmignia

MANEJO, USO CUSTODIA DE
IDENTIFICACION 2% Vigiar o wlosman

RECURSOS FISICOS, INSUMOS.

EQUIPOS E

Rantes del inveniaric .28 Maslaner 4l aiden lenpiesn y buen

1-Usa los elemantos de proleccion personal

1-Anecdolario.
2-Realza aseo y desinleccién de camas camilias o
de pacients

2-Lista da

maneo de los equpos de materiales 27 Velar por ln adecuada y raceanal uidgacion de los recursos de la|
naliucion | demis equpos ¥ eiementos del Hospital Gue sean destnados para el cumpimiento de sus
sctidades coniactuaies 78 Portar ol Cammet g ia institucion durante la prastacion de seNVICio 38g0n o8
pardmetron de la insitucion 29 Salvaguaidar los branes que se

funciones y regatrando y conirolanda lon formaios eslabiecidos pai

regan para el desempeho da las 0%

asta funcién 30 O
8cuerda 8 los procedimienios wslaliecidos o8 CAMDIOR 04 LDICATION. Irasados. femlagias o pérdidas de|

ronat da|
low bieres baje ol marco normativo 31 Uisizar los bienes y recursos asignacos pars of empleo & su carge o
8 Infarmacion reservada en forma eaclusiva para o fines que correspondan

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31 Asistv & lodas

las capaciaciones programadas por la msbiueion 11, Paricioar enel disgnéatico de necesidades de
capacitacién al interiot de su drea. pa*a bu posterior realizscisn

1-Realizar invvantarios asignados por ol jafe inmadiato, Hlbro. e iveckerio:

2-Custadia historias clinieas de pacientes asignados

2-Registro deltrasiado de historias chinicas de
a unidad

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS

o

1-Asiste a las capacttaciones programadas en la USSK

l1-Fum|tn de asstencia de capactacidn

TOTAL A PAGAR (Ndmero y letras): $1,671,024

(UN MILLON SEISIENTOS SETENTA'Y UN MIL CERO VENTI CUATRO PESOS MCT.)
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_GINA PAQLA MUROZ ARIZA CC1013614855 \o ]M lqﬁg

T
LINAS PIRAJAS

GLORIA A

Nota: El Informe para su aprobacidn estard sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor
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