o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PEDRO ANTONIO CEPEDA TORRES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 79500337
CORREO ELECTRONICO: peterantoni 1005@gmail.com CELULAR: 3105571055
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KEIONO4 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570060491 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6494 VIGENCIA 2023
. 2023-12-14 . 2023-12-15
NUMERO DE CDP 3044 FECHA 11:2920.008 NUMERO DE CRP 69797 | FECHA 13.00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CAMILLERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-12-01 2023-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,594,176
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,629,434
VALOR EJECUTADO $5,479,980
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,594,176
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $149,454

PORCENTAJE DE EJECUCION

97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
73142722 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA MARIA ESPITIA PINZON
51744939
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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OBLIGACION

ACTIVIDADES BASICAS: 1.Realizar en formatécnica, eficaz y oportuna el
transporte de los usuarios alos diferentes servicios y segiin este indicado paralatoma
de exdmenes diagnosticos.-2.Realizar €l traslado de muestras de sangre, fluidos,
secreciones etc, a Laboratorio Clinico, UCI, Patologia etc., de acuerdo a normas
epidemiol égicas de Precaucion Universal en € manejo de fluidos. -3. Trasladar los
usuarios en forma oportuna a citas médicas programadas y Valoraciones por
especiaidades, seguin las necesidades de cada uno. 4, Reportar a su jefe inmediato
novedades presentadas en el gjercicio de sus actividades. 5, Cumplir con las

disposiciones que sus superiores jerérquicos adopten en el gercicio de sus atribuciones.

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES: 5. Reclamar y trasladar las Historias Clinicasy
documentos que se requieran para el Ingreso de hospitalizacion larealizacion de
estudios diagnésticos y € Egreso de los pacientes, seglin sea necesario. -6.LIenar a
cabalidad |os formatos de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido con las
normas legales, |os procedimientos de auditoriay el manual de historias clinicas dela
Institucion, respal dando toda actuacién con su firmay sello. 7, Custodiar y cuidar la

documentacién e informacion que en nombre de su cargo conserve bajo su cuidado alo

cual tenga acceso.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 8, Recibir y entregar turno, obteniendo y
entregando informacion detallada de actividades de cada uno de sus pacientes. 9,
Desarrollar y REPORTAR mensualmente todas | as actividades acordes con el objeto
del Contrato, en coordinacion con el interventor del mismo.

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION

ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 10.
Respetar |os derechos del pacientey cumplir el codigo de éticamédicay todas las
disposiciones legales pertinentes que como servidores en el dreade lasalud estan
obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgenciasy Hospitalizacion. -
11.Portar €l Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio segin los
parametros de lainstitucion. -12.Responder y resarcir en forma oportuna a usuario y
entes de control ante los requerimientos interpuestos por fallas atribuibles ala
prestacion del servicio del contrato pactado. 13, Atender necesidades del equipo de
trabajo.

"EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 14. Mantener en impecable

estado de aseo los elementos de transporte de |os pacientes Como son: Camillasy Sillas
de Ruedas, informando sobre |as necesidades de M antenimiento oportuno. -15. Cumplir

con la presentacion del reglamento de higiene'y seguridad y con la ejecucion del
programa de Salud Ocupacional, gjecutando procedimientos seguros de trabajo segin
actividad arealizar en laInstitucion. Asi como acogerse a programa de Salud
Ocupacional Instituciona y alos planes de emergenciay evacuacion del Hospital y a
los planes de contingencia del &rea de mantenimiento.”

"MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E

IDENTIFICACION. 16. Mantener suministro de material paralatoma de muestras de

Laboratorio, Alcohol, Esparadrapo y material de curacion, suficiente paralas
necesidades del servicio. -17. Llevar los insumos de Farmacia de acuerdo alas

solicitudes previas. -18. Velar por la adecuaday racional utilizacion de los recursos de

lalnstitucion y demés equipos y elementos del Hospital que sean destinados para el
cumplimiento de sus actividades contractuales. -19. MANEJO Y CONTROL DE
BIENES. EIl CONTRATISTA deberd enmarcar dentro de los principios de

transparencia, eficiencia, economia, eficaciay equidad, consagrados en la Constitucién

y laLey, el manejo de los bienes de propiedad o a cargo del Hospital, y en todos los
casos serd responsable por los bienes entregados parala gjecucion del contrato. "
CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:
20. Asistir atodas | as capacitaciones programadas por lainstitucion.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

* 1-Realizar traslado de paciente a
procedimientos y examenes
diagnostico,interconsultas 2-Realizar
traslado de muestras de
|aboratorio;patol ogia formulas medicas
insumos y pedido de insumos medico
quirurgicos

« 1-Bitacora 2-Bitacora

* 1-Custodiar historias clinicasen los
traslados que se requierarealizar 2-
Custodiar y entregar oportunamente
ordenes interconsultas y formulas segiin lo
establecido

« 1-Firmade libro de custodia de historia
clinica 2-Bitacora

» 1-Asistir & recibo y entregade turno en

| i « 1-Libro de recibido y entrega de turno
0S servicios

« 1-Cumplir con asignaciones realizadas

por laenfermeraacargo * 1-Bitacora

« 1-Usalos elementos de proteccion
personal 2-Realiza desinfeccion de
camillasy silas en area asignada

« 1-Bitacora 2-Listade Verificacion

» 1-Traslado alos serviciosinsumos y

material esteril segin las solicitadas * 1-Bitacora

« 1-Asistir alas capacitaciones

programads por 1aUSSK * 1-Formato de capacitacion

DI ANA MARI A ESPI TI A PI NZON
51744939
Super vi sor
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—————————————— R ————

e

~ Compensar operador de informacién

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

CITE EL NUMERO DE PLAN

—— -
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