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18/0212018

04.02-F0-0002 | ’

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LINA PAOLA RINCON AGUDELO

Cantro de costo

Centro do

Cantro de costo
coslo

costo

TIPO DE DOCUMENTO c.c I X ] CE l NO 1014271308
CORREO ELECTRONICO linarlncon2909 @gmall.com CELULAR 3213295949
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD SUR
UBICACION DEL SERVICIO ENFERMERIA SEDE USS ALQUERIA
Cenlro de Centio de Centro de “

coslo coslo

CENTRO DE COSTOS

SUB2A37 100%
ENTIDAD FINANCIERA, Davivienda TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA [ 458200132157 [ PENSIONADO No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 1081-2019 l N* DE PAGOS DEL CONTRATO 10 DE 10
NUMERO DE CDP 1495 FECHA l 29/10/2019 NUMERO DE CRP 47559 FECHA 31/10/2019
Prestar apoyo como PROFESIONAL EN ENFERMERIA en el 4 rea o USS ALQUERIA - USS ASUNCION BOCHICA
OBJETO DEL CONTRATO (PYD), dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E, de acuerdo a las necesidades de la institucién

DIA MES ARO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 11 2019 30 11 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.762.658
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% l
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: £27.626.580
VALOR EJECUTADO $27.626.580
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.762 658
VALOR A LIBERAR S0
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 $2.070.280 el valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- APORTE A SALUD 12.6% APORTE APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 1BC PENSION 16% 35 ARL TOTAL APORTES
39076744 $ 1.105.063 $138,133 $176.810 3 $26.919 $341.862

==

c

MARIA DEL PILAR CUELLO HERRERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

Mokt

Dado en Bogola a los dlas (30) del mes de noviembre el afio Dos Mil Diez y Nueve (2019), Lo anterior para que.surta el pago pertinente. Cordiaimente,

ina Paola
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

incon Agudelo

Plhgrne 1 o%
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fychs de
SERVICIOS

Version
18/02/2018
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Codge 04-02-F0-0002

¥
erseih
o BOOOTA D E

Ubicacién del Servicio:

ISUBRED SUR OCCIDENTE- ASISTENCIAL

Sede: USS 63 ALQUERIA

Jo S SRIBATO? 1081-2018 Pariade certificado dasds ») Pia’ | mes s BV . B it i
1 i | z20m 30 1 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILINA PAOLA RINCON AGUDELO c.c, 1.014,271.306 |oe 40GOTA
ervicios y

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre propio y de manera Independlente, sin que exista subordinacion ni relacién |aboral alguna, prestard sus s
conocimientos como enfermera consulta externa de la Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Occidente

El del del contrato ex: ¢ W NO Serviciont 81 ___ X o

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROCRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADDS
Realizar pr los de k cion ¥ refiros de impl segun las
fechas de programacion dadas an el mes NO APLICA NO SE REALIZA ESTOS PROCEDIMIENTOS NO APLICA

Coordinar e desarrolio y velar por el cumglimiento de las aciividades

SEGUIMIENTO A DEMANDA [NDUCIDA Y CUMPLIMIENTO DE RES

ENTREGA FORMATOS DE DEMANDA

ds ¥y temprans en el silio donde
prests sus servicios . PROGRAMADO |4y, INDUCIDA, SEGUIMIENTOS
Diligenciar lodos los registro en forma clara y legible, leniendo en
cuenia directrices dsl comila de hislonns clinicas PROGRAMADO gig?gﬁfgﬂ:ﬂﬁggéﬂm?ggg:?%gisuDAs ENECRVEDE FORMATO AUTOCONTROL MENSUAL
Presentar de acuerdo a los corles definidos por la [nsttucion los
|correspondan nformes  de  aclvidades gestion y aquellos| poaGRAMADO ENTREGA DIARIA DE HISTORIAS CLINICAS,RIPS. ENTREGA HISTORIAS CLINICAS POR AGENDA RIPS E
solicitados por &) supsrvisor del conlralo MENSUAL DE INFORME DE GESTION INFORME DE GESTION
Parucipar en les revisiones de hislorias clinicas y audiorias
prog la  instituct o enles que asl o
smerilen Respondar por las glosas gensradas en e| desarrolio de las| PROGRAMADQ  |NO SE PROGRAMARON ACTIVIDAES NO APLICA
obligaciones del prasenle contralo
Capacitar cuando 58 requiera a jos dilerenies funcionanos, familia o
comunidad sobre (emas de interes en salud PROGRAMADO |ACTIVIDADES EDUCATIVAS INMERSAS EN LA CONSULTA DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIAS CLINICA
Cumplir con actividaes agendadas o programadas por [a institucion.
NO PROGRAMADO |NO SE PROGRAMARON ACTIVIDAES NO APLICA,
Panicipar en scciones ae vigilancia epidemiologica y reallzar las NOTIFICACION DIARIA DE NINOS Y GESTANTES ATENDIDQS EN
diferentas notificaciones en aalud pubica PROGRAMADO (~AnsULTA  SISVAN-GESTA) LISTADOS DE NOTIFICACION SEMANAL
58 ¥ i &n lemas de Interes:
\s protocoios y aciualizacion en el mansjo de guias,para el PROGRAMADO |REUNION RED METERNO PREINATAL ACTA DE ASISTENCIA
buen desarrollo de sus labores
Bringar un Irato digno, con calidad y elica a los pacienies, suis ATENCION PRESTADA CON CALIDAD Y CALIDEZ DANDO
y demas de trabajo PROGRAMADO |CUMPLIMIENTO A NUESTRA POLITICA DE CALIDADA Y NO SE REPORTARON QUEJAS DE MI ATENCI
HUMANIZACION,
Reponar oport \as en &l servicio al supervisor del
contrato NO PROGRAMADO [NO SE HAN PRESENTADO NO APLICA,
‘Cumphir con Ias actividedes mcluidas dentro de la
P y del sistema abligatorio da 1 ol M Al NTR
garantia de la calidad inatiucional PROGRAMADD [SEGUIMIENTO O AUTOCONTROL MENSUAL FORMATO DE AUTOCONTROL
Asistir 8 ye prog por la ¥y
it g o i it Sk e (e Tioen ¥ PROGRAMADO |REUNION ULE MENSUAL ¥ UAT DE ENFERMERIA ACTA DE ASISTENCIA
Poriar 8] carnet inititucional cupade se termine 13 actvidad
conlaactual este debe ser devuello PROGRAMADO |UTILIZACION DE CARNET DIARIAMENTE UTILIZACION DE CARNET DIARIAMENTE
PRTBALIS COMMINY DS RS lox HSaNoR Y BP0 SE REALIZA LA CUSTODIA DIARIA, RECIBIENDO Y ENTREGANDO  |FIRMA PLANILLAS DE CUSTODIA DE
utilizados en 1a institucion
‘ PROGRAMADO (53 RIAMENTE EL CONSULTORIO AL GUARDA DE TURND CONSULTORIO
Cumplir corn lodas I‘l_‘llM.mmn emitdas el en manual de ; REALIZACION DIARIA DE UNA ADECUADA ASEGREGACION EN LA |ITEMS EVALUADOS EN FORMATO DE
gele Mos de p Y ROGRAMADO FUENTE, LAVADO DE MANOS TENIENDO EN CUENTA LOS CINCO  [AUTOCONTROL Y PLANILLA DE
segregacion en la fuente, P A MOMENTOS Y UTILIZACION DIARIA DE ELEMENTOS DE SEGUIMIENTO A TECNICA DE LAVADO DE
PROTECCION PERSONAL MANOS
[Presentar mensusimente & cerlificado de apories @ salud pension y|
ARL segun lo detreminado por ley PROGRAMADO |SE REALIZARON LOS PAGOS CORRESPONDIENTES CERTIFICACION DE PAGO MENSUAL

OBSERVACIONES:Se anexan soportes de pago de SALUD,PENSION Y ARL.

$2,762,668 DOS MILLONES CETECIENTOS SECENTA Y DOS MIL SEIS CIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS MICTE

TOTAL A PAGAR (Numero y letras):
S
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