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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

¢ e seicios 0o Savd |~ PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO o B 150212018
Sur Occidente E.S.E. POR TESORERIA =

Cédigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA
TIPO DE DOCUMENTO: (X I l CE I NO. 51879126
CORREOQO ELECTRONICO: LOISAMESAESPINOSA@YAHOO.COM.C CELULAR: 3165304237
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Unidad Tintal
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION PEDIATRIA SEDE: KE11
CENTRO DE COSTOS: P —
DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 450270084525 PENSIONADO. |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2092-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7DE7
NUMERO DE CDP I 1017 / |FECHA | 25/07/2019 / | NUMERO DE CRP | 34149 ‘r FECHA 31/07/2019 7
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA

DIA MES ANO DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE .~ HASTA o

1 8 2019 { 31 8 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: §3.174720
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% i
OBSERVACIONES: 196 horas
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21.230.940 /
VALOR EJECUTADO $21.230.940
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.174.720 /
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 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.

. : APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | _ARL ARL TOTAL APORTES
i / 4 >
8652413126 $1.269.888,00 /] $158.736 $203.182 /| 3 $30.934¢ $392.853 //
2 4} -

Dado en Bogota a los sde. 4 GOSTO del afio (2019). C) anterior para que surta agg’ pertinente, |Cordi nte,
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LORENA MIARGARITA BERRIO ELOISA IIESA ESPINOSA .U 2=r
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Versiin 2
S|
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [rocha ac [ [%T,gl
SERVICIOS aprebicion Lt
AeALDiA v
Codigo 04-02-FO-0003 ornoGerAnc
Ubicacién del Servicio: iHDSPITALIZACION 3 PISO/ Sede: TINTAL
No. DE CONTRATO: 2092-2019 . |Periodo certificado desde cl Din | wes | ano [, | Dia | wos [ ado
/ 1 8 | 2.019 | 3 8 | 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |ELO|SA MESA ESPINOSA J C.C. 51.879.126 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exisla subordinacion ni relacion laboral alguna, preslara sus servicios y conocimienlos como
PROFESIONAL DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado de! cumplimiento del contrato es: Productos:  Si NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Apoyar ki realzacion do
i i por 1 subred
tros do I atencion do los proce los y facturacion
4. paricipar on tn onlregn do lurna nogun ol procadimicnioa & 1-Porta uniforme y elemenlos necesarios para el cumplimienlo da las
participar en I programacion do 6. reportar los eventos il
do naticacion obkgalorin con fa oportunkdad ¢ a on fa nomalividad aclividades, )
7. nalificar v prazonten on ol sorvicio. 8, 2-realiza la atencion integral en el paciente en el momento de llegar |Examen fisico del pa
qo. 9. diligenciar en forma adecunda las 100% al servicio de urgencias so le brinda la clisificacion sequn ol riage  |clasificacion  del triage en ol sisten
B e TyTaian, T cluns: con. cilariosdo (g para su diagnastico y tratamicnto Registro de enfermeria con firma
pfartuind o ik e '1‘;'.‘;;'::::'2:':]‘_‘ 3-toma de signos vitales del paciente al momentos de ingresar y
en lo quo requisd s participac 2. Informar al paciento y sy realizar una oplima anamnesis
condicion, plan do manojo on. 13. Promover accionos
o humanizacion on a atencion y de soguridad on ol servicio
14, Apoyar ol cumplimionto de las normas dol sistoma dol sislemal
|abligatorio de garanlia de la calidad segun requerimientos de la sub
rad. 15 elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance vy — ) dimi d i ; :
aclividados y ontregarlas al suparvisor dol contrala poam que esle -Raalizar los procedimientos de enfermeria asignados al usuario. | o i i
i 5 & R 5 o 7 poriuno al paciente Definir la
cerifique ol cumplimionto. 100% 2. Rlolahzar un buen examen fisico al paciente para determinar clasificacion de acuerdo a su necesidad
clasificacion
16. Responder por los elementos enlregados para el desempefio de|
las actividades asignadas y enlregarios a la persona encargada en
caso de lerminacion del contralo, 17, Paricipar en los jornadas do 1-Realizar recibo y entrega do turno segin procedimionto . .
capacilacion, induccion, equipos de mejoramiento en Ia acreditacion, Institucional definir conducta durante el tiempo de atencion
PR SR i 5 s| B . . s
reuniones y evenlos a los cuales sea convocado, 100% 2.Realizar e e que selione a acion asertiva con el Pcrsunﬂi medico en el
momento de la atencion del paciente
cargo
18. conocer y dar cumplimientos a los procedimientos
establecidos por la sub red, ademas de apoyar implementacion
de los mismos. 19. Appoyar en la sub red en las acliividades
e i insti -Verifi ealizacion del prot i i i : y . .
que dumando egun requerimientos interinstitucionales y extral 100% 1-Verificar la realizaci protocolo de bienvenida a los pacientes Saludo cardial de blenvenida al paciente y familiar
institucionales. a cargo
20. registrar las aclividades relacionadas, con la prestacion del
servicio de acuerdo con ol sistema de informacion de la subred.
21, realizar las demas aclividades que le sean asignadas
j | iari 5 idos ads sequ
acordoe con el ebjeto del contrato, 100% Conlrlc\ dl'ill'l!! de los pacientes atendidos por cada turno y segin su libro de Informe diatio por escrilo
clasificacion
22. Ejecular las acciones preventivas ylo correcliva, ylo plan de|
mejoramonlo a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y
recomendaciones emilidas por los organos externos, supervisor del
conlralo ylo direclices intrenas, 23, Preparar y presentar informes, 0 . i -
seliciludes pelicionos ylo respuestas, requeridas por las entidades 100% Lanrmc dr_‘l f“‘: dg S:tcm‘j!gﬂ an 0: coee luclonslidle’canse digrn planilla de estadistica
publicas o privadas, dentro de los lerminos de loy garantizando Ia @ Jo3 pRcKenias Alanckcon an age
veracidad, oportunidad y canfidencialidad de los mismos.
24. Asistir y aprovar los procesos de actualizacion,
presenciales y virtuales, programasos por el contratante y por
las enlidades aulorizadas por este con el fin de contribuir al
desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales 100% ;Oﬁnz.ll;m las capacitaciones programadas por la msmucu‘m encl Formalo de capacitacién
/
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): § 3.174,720 TRES MILLONES CIENTO SETENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS VEINYE\ PES E
o< M%fzsa :iles*a
EnfermoTrd .-w. "
5
ELOISA MESA ESP 0OSA CC 51879f%_ﬂv' 1 "’46 LOR&NA MARE*RWAIBERRID
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor
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ELOISA MESA ESPINOSA 1

RAZON SOCIAL:
ASO PAG (s?aS IDENTIFICACION: CC-51879126 4
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2019-08-13
FECHA DE PAGO: 2019-08-13
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 201907 /"
PERIODO SALUD: 201907
NUMERO PLANILLA: 8652413126
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8661385475
TIPO DE PLANILLA: I
ENTIDAD | NT NOMERE AFILIADOS| INTERESES | SNINTEREGES |  VALORPAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $700 $ 187,500 //S 188,200
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 900 § 240,000 /S 240,900
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 200 $ 36,600 A -35,800
Total a pagar $1,800 $ 464,100 $ 465,900
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