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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: maria paolarozo
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1030670383
CORREO ELECTRONICO: a oapozor24@gmail.com CELULAR: 3143113872
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . URG URGENCIAS PEDIATRICAS USS .
UBICACION DEL SERVICIO: PATIO BONITO TINTAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE11B05 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 456000078950 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3288 VIGENCIA 2024
g 2024-08-30 - 2024-08-31
NUMERO DE CDP 1922 FECHA 15:03:55.000 NUMERO DE CRP 55357 FECHA 22:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-01 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,529,454

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: $10,307,190
VALOR EJECUTADO $10,174,194
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,529,454
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $132,996

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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
9468089356 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA
35589089
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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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con el fin de proporcionar a turno entrante informacion
actuaizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria

* Realizarecibo y entrega de turno

Libro de recibo y entrega de turno con
asignacion diaria

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

« Realizar procedimientos basicos de
enfermeria a pacientes asignados

« Bitacora de procedimientos

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en e manejo clinico del paciente.

« realizar cuidados de enfermeria segun la
evolucion del paciente

« Bitacora de procedimientos

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencion

« realizar con el supervisor revison delos
fallos en el proceso de atencion

« Bitacoray/o listade verificacion

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la

« realizar educacion sobre el plan de

calidad

persona

comprension de las érdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio. mangjo mec_hcg ambulatoriOy lgs cuidados |+ Anecdotario
post procedimiento
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y » Uso de los elementos de proteccion « Anecdotario

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

* Aplicar protocolo de bienvenida a
paciente que ingresaa servicio

« Bitacoray/o lista de verificacion

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio.

« Redlizar inventarios asignados por €l jefe
inmediato

« libro de inventario

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible.

* Redlizaregistros en formaclaray
ordenados cronol ogicamente

« Listade verificacion

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

* Realizar el cumplimiento de protocolos
institucionales de la gestion de calidad

« Bitacoray/o listade verificacion

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

« actividad no programada

* no aplica

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato

« Actividad no programada

* No aplica

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos alos cuaes
sea convocado

Actividad: Se participaen aseglrate mes -
Tema: Resultados de adherenciade las
buenas précticas | trimestre 2022 USS
TINTAL

« Sediligencialink de asistencia

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones
de mejora definidas para el servicio.

« Cultura del reporte por los aplicativos
oficiales

» Reporte

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de los mismos.

» Cumplir con los protocol os establecidos
en e aplicativo amera

« Bitacoray/o lista de verificacion

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

« Actividad no programada

* No aplica

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

« Asistir al paciente en sus actividades
basicas

* Bitacora de procedimientos

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente.

* Realizar el pago oportuno de las
prestaciones sociales

« Constanciay/o certificado de pago

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

« Porta el uniformey elementos necesarios
para el cumplimiento de las actividades

* Anecdotario

ANA LEONOR MARTI NEZ MOSQUERA
35589089
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MARIA PAOLAROZO

C.C1.030.670.383 DEBOGOTA

La suma mes $ 1529454 un millén quinientos veintinueve mil cuatrocientos cincuenta y cuatro
pesos (mct), por concepto de: prestacion de servicios como auxiliar de enfermeria en el area
de urgencias de la USS patio bonito Tintal durante el periodo de 01 al 30 de JUNIO del 2024
deconformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios no 3288- 2024

I esa prob roro
1030630 353 .
MARIA PAOLA ROZO

C.C 1.030.670.383 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO: 456000078950



