Se iy CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ¥ 3
Swsiedirusondedesrontuatesis  DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE E i
B shxasaanrse PAGO POR TESORERIA P fouonues
c 04-02.50-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA DEL ROSAHIBILARIOS SANDOVAL
TIPO DE DOCUMENTO cc l X l CE | NO 1010219936
CORREO ELECTRONICO i serounolar o B g com CELU 3227610877
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO UNIDAD DE RECIEN NACIDOS SED {ie Kennedy
e Centro de Centy: o
KE10,00COVI9 |1 0 0%
ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUE Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA k| o | PENsIonADO |No
; i !
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 1185/2020 lN' DE PAGOS DEL CONTRATO 6des
NUMERO DE CDP | 574 | FECHA l 200420 |  NUMERO DE CRP | 22131 l FECHA 30104120
10015050
OBJETO DEL CONTRATO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE D) e 0 HASTA Coral] Boced B
1 7 2020 31 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES $1.678.500
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial | RESERVADEGLOSA2% & | %0
OBSERVACIONES 180 HORAS LABORADAS :
MANEJO CODIGO PIN
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $10.406 700
VALOR EJECUTADO $10.015.050
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.678.500
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR $391.650
PORCENTAJE DE EJECUCION 86%
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 $2 194,508 el valor para IBC debe ser $obre un salario minimo legal vigente
APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE TOTAL APORTES
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL =
1 271.557,00
1030322243 $877, 803 $109, 725 $ 140.448,00 3 $ 21383 $
Dado en Bogota a los () dias ge{ mes de JULIO del afio dos mil Veinte 2020 Lo anterior para que ﬂma el ghgo pemne:;:lczfuneme.
{13 i i
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NOMBAE y FIR

DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

I il s e ot nasaiag
Sor Occrdemie (S0 SERm'os ALCALDWA MarOR
040200003 e sxotADE
|Ubicacion del Servicio: Umidad De Recien Nacidos Sede: K10
Dia | Mes | Ano Dia | Mes | Ano |’
No. DE CONTRATO: 1 20 7 d a
85120 Periodo certificado desde . 7 2020 3 7 3020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA DEL ROSARIO LARIOS SANDOVAL GO 1.010.219.036 (DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni rel: \aboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como

AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
[EI Itado del plimi del es: Prod . 8§ K NO Servicios: SI _X_

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES RE \DAS PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS 1 Ponar con o8 slementos basicos para el 1-Porta uniforme y element
| sesamolo de sus actvidades -2 Preparar opodunamente los elementos de &g .
acuerdo al tipo de procedimients -3 Egecutar con criteno, actividades segun cumplimiento de las activid
fonraghd e o Tebutes des paciarkl 4 Rbslier L] 2-Realizar procedimiento b
DasIcos, tenienda en cuenta (3 tenica adecuada -5 Arregiar 1a a pacientes asignados.
uredad, mantener ¢l orden y asec de la misma -6 Proparar al paciente, 1

s hprlasivions - i . paciente para examenes es|
oportunamente al paciente en la : 0 diagnosticos 4-)
(raslados -8 Realizar cAiculo y control de liquidos, administrados y eliminados. - :
9 Realizar personaimente las actividades objeto del contrato para o cusl sus acimdades basicas
fueron contratadas y responder por el eprcicio de las actividades Gelegadas
3in que quede exento de |a responsabildad que ke incumbe por la
asus -10. Dedicar fa totalidad del tiempo para
o cumplimiento de sus actividades.

necesarios para el | 1-Anecdotario

es. 2-Bitacora de procedimientos

icos de enfermeria |3-Bitacora de procedimientos
3-Preparar 4-Bitacora de procedimientos

ciales y/o medios

istir al paciente en

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, o 1-Realiz§ registros en forma clara y ordenados 1-Lista de verificacion
FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11 Efectuar oportuna y cronologicamente

claramente, registros de 10908 los cuidasos de -12 Registrar en
RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16 Rechir y entregar 1a informacicn 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de
R il Ve turno con asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, 1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente 1-Bitacora y/o lista de
que ingresa al servicio verificacion

ML!QUIPO:HWM:MMW&WJ'EW

lMly&thcl.WlblMl“

paciente y cumpie ol codigo de ética de y todas las

legales pertinentes que COMD servidores en el dea de (3 salud estan

tanto en como en Urgencias y 100%

20 Tratar con respecto. imparciatidad y rectitud a las

personas con que 1enga relacion por razén de su cargo -21 Cumplir con las

S13p0sCIONNS QUE SUS SUPENOres Jerdquicos adopten en ejercicio de sus
atender los y el jole ode

las autondades competentes.

{m“‘*z;“m :w 22, ApScur e parome - 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario
manefo de flidos -24. Cumphe Con 13 presentacion del reglamento de higiene 2-Realiza aseo y desinfeccion de 2-Lista de verificacion aseo
a Gel de Salud Ccupacional Y

ly sep y con ) : i i iliari i i i
et procedimientos saguros de raoei Segin acvidsd a reskzar on o o camas,camillas e inmobiliario de paciente desinfeccion

0. Asl como acog! o prog e Saiva O
ynmmawyuwwmﬂdyammu
doi drea de

R S TR .
m“ﬂ:”‘? W FINCOs, "‘f“::‘ s 1-Realizar inventarios asignados por el jefe 1-Libro de inventario
26 Mantener ef oroen, impieza y buen maneo de 108 equipos de materiales - inmediato 2-Registro del traslado de

27. Velar ;u “:“ :««m J raconal m :: Lisingoiad d o 2-Custodia historias clinicas de pacientes historias clinicas de la unidad
para ol cump e sus -28 Portar f Carnet de asignados

ACITACION, EDUCACION CUNICA E INVESTIGACION SAsi i " .

o ok o =y . :J ;\;:te a las capacitaciones programadas en la 1-Forrpat9 de asistencia de
limsttucitn. 32, Participar enel diag de de a capacitacion
intecior de S| . para sy postenor reaizacien

OBSERVACIONES: 180 HORAS

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): 1°678.500 (Un millén seiscientos setenta y ocho mil quil pesos mtc), /

Yy e P~ O <YV /.
e {

Nota_El _informe sd Jon estara sujelo a la certificacion_de del conlralo que expida el supervisor.
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PAGOSIMPLE | sauevorcon

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2020-07-03,08:32.16 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla; 1030322243

Periodo Cotizacién: / junio de 2020 Periodo Servicio: \ junio de 2020 Referencia pago (PIN): 8808517050

\ PAGADO 03/07/2020
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,”“””Hhm_; ol [MARIA DEL ROSARIO LARIOS - 5 ML —
T —— 1%@@%1% - Direccion CALLE 61 F #24 30 S NSy .
,.q._mmﬂw;o:u 2 |INDEPENDIENTE L Teléfono 3227610877 TR
.Q: el .'.x«l“rzbqlc.mk, o — e Forma Presentacion UNICO e 1
mouSuom.,-.a..u — [8OGOTADC. Departamento BOGOTA D.C. - ]
r Bt | Identificacién
(Total Afiliados I - = ARP RLSURA o o - ]
1. DETALLE DEL APORTANTE
. Datos a._‘wm._ﬁﬂ S --l.ﬁll oveda | Pensiones | llmu_c»ﬁ,_ | Riesges | Cajes Parafiscales | Total |
" .n!of\’-...‘llﬁv Apesidon y wembres b b e WT_NPJ = _M—.@WA.#V_L r?ﬁnn_\ w?‘l.l.. e ~ _ vctl" M - m “AV Tae l.lhl#!ﬁp S vy e L il [V~ % - L e *vlflﬂllnﬂ Yoot
Y == el I RO NN RUNR NN NN P [ ol vom] v |l rlpmcrmensee | ] o W e e
ML.TOTALES R e T S —— oy
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5 - Medellin: 514 66 69 - 64380 00 - Cortagene: 634 54 44 - Pereira: 34025 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Reato del Pais: 018000 971 971 - (Mas que Ficll, SIMPLE!

. s 051
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2049 - Cali: 554

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente ests en nuestras manos




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA!

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR (

CIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA DEL ROSARIO LARIOS SALDOVAL

€.C 1010219936 DE BOGOTA D.C

La suma de $1°678.500 (Un millén seiscientos setenta y ocho mil quinientos pesos mtc),
por concepto de prestacion de servicios AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
RECIEN NACIDOS, durante el periodo de 1 al 31 de JULIO de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1185
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'ARIA DEL ROSARIO LARIOS SALDOVAL

C.C 1010219936 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 99638003950



