-__ o Version 3
3 Secretarla de Saivd CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN T e
! Subred Iniegrada de Sericlos deSalud | DE PRESTACGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  |[550e0 15(02/2018
Sur Decidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA \
T
NOMBRE DEL CONTRATISTA: e : : ; ELOISA MESA E%PINOSA{
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X CE ' NO. L 51879126 I
CORREQO ELECTRCNICO: Elnisaﬁlesaesginosa@gahon.corﬁ.co CELULAR: | 3165304237
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' Tintal d
UBICACION DEL SERVICIO: Hospitalizacion Pediatria SEDE: KE11 f.
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro da
Centro de costo % % % % %o %o
CENTRO DE COSTOS costo ; coslo coslo coslo coslo
KE11l05 100%] - :
ENTIDAD FINANCIERA: : Davivienda: TIPO DE CUENTA: ; Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | ; ; 450270084525 PENSIONADO ,No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 20922019 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO. ; 6DEG ¥
NUMERO DE CDP [ 820 # | FECHA | ~ 25/06/2019 4 | NUMERO DE CRP | 29435 { FECHA 3010672019 ¢
OBJETO DEL CONTRATO: ; . ~ PROFESIONAL DE ENFERMERIA - /
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE B ‘ HASTA :
e 2019 31 7| 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

53474720 ¢

TIPO DE SERVICIOS Asistencial : | 5,ESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: 186 Horas mes, mas 6 horas de adicion. /

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: o $18.056.220
VALOR EJECUTADO : .$18.056.220
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : i $3.174.720 i
VALOR A LIBERAR - 30 v
SALDO POR EJECUTAR : $0 &
PORCENTAJE DE EJECUGION . 100%

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.

: - , IBC DE APORTE A SALUD APORTE | NIVEL | APORTE
Ndmero de Planilla /| comizacion 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTE9/
8653016837 - - v/\ $1 .230[.\200,00 $188.000 $240.600 3 $36.700 $465.300
jl'
Dado en Bogota alje Eﬂk esde JULIO del afo (2019). Lo anterior para que s el pago pertinépte. Cordialmente,
W S
(LY ) | ﬁ?fa«/ Y i 2//:5"0@ i
LORENA MARGARITA BERRIO. .~ T 7ELOISA MESA ESPINOSA ";-;,";?j.g}};;,ﬁ-m
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA =4S ASTC
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Ve sion 2
x srs=]
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fiirin e
30412017 4 _:;5
b 2 SERVICIOS nprobaciin )
Sur Beeldentn L5F ALCALDI MATOR
Chitigo. 04-02-FO-0003 £ODOGOTADC,
Ubicacién del Servicio: | HOSPITALIZACION PEDIATRIA Sede: TINTAL
No. DE CONTRATO: 2092-2019 f Periodo certificado desde el Dia | mes | Ano | a Dia_| Mes | Ano
P 1 7 |z019] 31 7| 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I ELOISA MESA ESPINOSA { C.C. 51.879.126 ([DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, preslard sus servicios y
conocimientos como PROFESIONAL DE ENFERMERIA de la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
con do aclwdades, procodmiontos diagnoslicon y
por el profesional tratante para ol mancjo do patologas,
dontra dol plan integral. 2. Cumplir con ki exigencias logs
adocudaio manja do L Bisloria clinica do los paciontas. 3.l
rogistro da I atencion do los procodimionto:
coma mantenor
¥ lodos iquelio:
4, paricipar;en la enirega do 1-Porta unilorme y elementos necesarios para el cumplimiento de las
participar en la programacicn do mvontos o
do notificacion ohligatoria con la cportunidad o normatividad| actividades. o
vigonte, 7. ol s do calidad q o, B 2-realiza la atencion integral en el paciente en el momento de llegar  [Examen fisico del paciento
mpaelin instruccicn nal i carga. 9. dikgenciar en form, hit los 100% al servicio de urgencias se le brinda |a clisificacion segun el triage clasificacion del triage en el sistema.
formalos © insbumentes porpios do sy acluar con erilerios do legabilidad, para su diagnostice y tratamiento Registro de enfermaria con firma
los procedimient aria acorda con a1 d talas.del pacienis almomantasde Tioresar
onsabilidados dantro del servicio. 1. Partici squimiento y control oma de signos vitales del pz gresar y
participacion. 12, Informar ol pac ¥ s realizar una optima anamne;
condicion, plan de manejo y alencien. 13, Promover acciono:
o humanizicicn on 1 atencion y do seguridod en el servicio,
14. Apoyar el cumplimiento do las normas del oma del sistlama
obligalorio de garanlia de Ia calidad segun requerimientos de I sub)
rud 15. elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance y
y or al supervi dol conlrale para quo oslo| 1-Realizar los procedimientos de enfermeria asignados al usuario. | Tratamiento oportuno al paciente’
corlilique ¢l cumplimiento. 100% 2- Realizar un buen examen fisico al pacienle para determinar Definir la clasificacion de acuerdo a su
clasificacion nocesidad
16. Responder por los elemenlos enlregadoes para ¢l desampafio de
las aclividades asignadas y enlregarlos a la persona encargada en - .
caso de lerminacion del conlrato. 17. Participar en las jornadas de 1-Realizar recibo y entrega de tumo seqiin procedimicnto definir conducta durante el tempo de
capacilacion, induccion, equipos de mejoramiento en la acreditacion, Institucional atencion
" - ke o U % i i et &
reuniones y evenlos a los cuales sea convocado, 100% 2'Raalizer asigracionos del rabursa husrang e RElEnE comunicaciébn asertiva con el pI.:‘I“bDnm
2t medico en el momenta de la atencion del
o paciente
18. conocer y dar cumplimicntos a los procedimientos
establecidos por la sub red, ademas de apoyar implementacion
de los mismos. 19. Appoyar en la sub red en las acliividades
que demande segun requerimientos interinslitucionales y extra 100% 1-Verificar la realizacion del prolocolo de bienvenida a los pacientes |Saludo cordial de bienvenida al paciente y
institucionales, " acargo familiar
20. registrar las aclividades relacionadas, con la prestacion del
servicio de acuerdo con el sistema de informacion de la subred.
21. realizar las demas actlividades que le sean asignadas|
j ontrol diario de los pacientes atendid 7 (
acorde con el objeto del contrato., 100% gasmcacuia:‘ e los pacientes atendidos por cada turno y segin su libro de informe diaria por escrito
22. Ejecular las acciones prevent ylo carrectiva, yio plan de
mejoramanto a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y|
recomendaciones emilidas por los organos externas, supervisor del
conlr‘llo ylo directices intrenas. 23. Proparar y presentar informes, Informe de fin de semana en el correo institucional de censo diario 2 3
5 5 i 15 Yo e requeridas por enlidades 100% ik las baslenias alandidas B fisee planilla de estadistica
publicas o privadas, dentro de los terminos de ley garanlizando Ia) paci o L 1ag
weracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.
24, Asistir y aprovar los procesos de actualizacion,
presenciales y virtuales, programasos por el contratanle y por
las entidades autorizadas por este con ol fin do contribuir al
desarrollo de las actividades y abligaciones contractuales 100% 1-As.|5.1|r a las caf ionas prog por la ins! encl Formalo de capacitacion
sSenvicio
OBSERVACIONES:
/'\
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $3,174,720 TRESMILLONES CIENTO SETENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS VEINTE M}pT
O i < //% ; VY AN M(/I%
ELOISA MESA £SP)(5A 51,879,126 [ Me sal LORENA &ARM‘BERRI&}
1 5 B
NOMDRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTARHSLAr ¢ ars\lafo Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor
o SAG-
< .C.S.
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RAZON SOCIAL :

ELOISA MESA ESPINOSA 7/

-

IDENTIFICACION: CC-51879126 r 4
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 2019-07-12

FECHA LIMITE DE PAGO: 2019-07-08

FECHA DE PAGO: 2019-07-11

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION:

2019-06 ¢

PERIODO SALUD:

2019-06 o

NUMERO PLANILLA:

8653016837 7

TOTAL COTIZANTES:

1

¢

7

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8661385475
TIPO DE PLANILLA: I
FONDO \VALOR PAGAR
CODIGO NUMERO FONDO TOTAL
enTipap | - NIT HOMERE AFILIADOS |SOLIDARIDAD|SYBSISTENCH |\ rrprerg =i VALOR EAGAR
i e IDAD ik e ol SES | INTERESES
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $ 500 $ 187.500 $ 188.000
25-14 900335004‘_ G  COLPENSIONES 1 ; $0 3 $0 $ 600 . .$240.000 $240.600
14-11 890903780 ARL SURA 1 5 ‘D $0 i $ 1QU $ 36.600 $36.700
Total a pagar $0 i, 30 $1.200 '§ 464.100 § 465.300
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 08/08/2019




