: ‘Brsion : 2
3 Secietari d Sahd CERTIFICACICN DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN DE e e
P Subred imegrada de Santclos de Solud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR (2288 1 geoanory .
Sur Qccidente E.5.E. TESORERIA : jSprobacion i : ACALSE MAOR

: 08-02F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA P
TIFO DE DOCUMENTO: ce | x [ cel o . 51879726 /
CORREQ ELECTRONICO: . gloisamesaespinosa@yahoo com.co CELULAR: 3165304237
i
UNIDAD BE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: / Tintal /
UBICACION DEL SERVICIO: Urgencias SEDE: Kennedy
Centro de Centro de . Genlra dg L Centro de . Gentro de 5
CENTRO DE COSTOS: Geniro de cnstof,’ % costa % costo i costo % casto % oosto %
KE11B05 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorras
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | 450270084525 PENSIONADO 'INo
N .
Vs Zl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL FONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Vd
NUMERO DE CONTRATC Y VIGENCIA: e 1323-2020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO - 1de3
N{JMERQ DE CDP | 29 . HFECHA I 1/08/2020 NUMERO DE CRP I 13563 r FECHA swotzozo /)
OBJETO DEL CONTRATC: . PROFESIONAL DE ENFERMERIA
4
' : DIA MES ARG oia | MES | afo
PERIODO CERTIFICADO: . DESDE HASTA i
1 2 2020 29 2 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: _ $3.089.340
TIPC DE SERVICIOS - Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% 50

OBSERVACIONES: 180 HORAS MES /

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

_ CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: i $0.576.954 £ -
VALOR EJECUTADO - $3.089.340 Q
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . ) 33.080.340 ¢
VALOR A LIBERAR .30
SALDO POR EJECUTAR ’ ) $6.487.614
PORCENTAJE DE EJECUCION . 32%

El Interventor o supervisor del contrate CERTIFICA QUE:

-~

|inferiores a $2.194,508 el valor para IBC debe ser scbra un salaric minimo legal vigente.

Se verifica el cumplin'én!o del minimo valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en €l mes. Los honorarios

. T APORTEA SALUD |7 APORTE  |.NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% 1BC /| PENSION 16% 18g] ARL ARL TOTAL APORTES/
; §
8605140580 / $1.230.204,00 1 33.776 / $196.833 / 3 $29.966f $380.576
_ z [T _ .
Dado en Begota a los \Tidel mesfde FEBRERD del afio (2020). Lo anterior p e furta el pago pertingpfe. Cordialmente,
‘ (oo e,
:eftfﬁ\N\\ \0ja e RIS o o /o L
. MARITZA MILENA MEJIA LOZANO ; : / ELOISA MESA ESPINOSA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Seuietaria de Satud
Subred Integradn de Servicics de Salud

k- |

Sur Decidente E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

. :Version 2

Fecha 08 30412017
AQTADAGIIN. oo S
.Codigo: 04-02-FO-0003

/

Ubicacién del Servicio: URGENCIAS 4 Sade: uss TINTAL’

No. DE CONTRATO: ' 1323-2020 . / Periodo certificade desde el Dl Mes | Ao |. 4 Dia Mes | Afo
. 1 2 2020 Pl 2 2020

NOMBERE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA c.C. 51.878.126 | De BOGOTA

ENFERMERIA dala Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenta

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propie y de manera indapendients, sin que axista subsrdinacion ni relacion lakoral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como PROFESIONAL DE

f

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: 8l NO

Serviclos: 81 _ X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

‘ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Apoyar la realizacion de actividadas, procedimientes diagndsticos y lerapéuticos ordenades por
el profesicnal tratanle para el mangjo da patologlas estabiecidos dentro del plan integral.

2. cumnplir con las exigenctas legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de 0§
pacientes 3. Llevar ragistro da fa
atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asl como maritener actualizados los

t

1. Apoyo la reaizacion de actividades, procedimlenios
diagndsiicas y terapéuticos ordenados por of profesional fratants
para el manejo de patologias establecidos dentre def plan
integral.

2. Cumplio-con las exigencias legales y élicas para ¢ adecuado
manajo de |a historia clinica de [os paciantas

3. Llevo regisire de la atencién de los procedimientos,

Diligenciamiente de libro de registte de
pacientes que ingresan a lriage fecha, hora,
dacumento, nombre, edad | tipa de paciente,
clasificacion, conducta y tipd de firiage.

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pengionas v
riesgos profesicnales mensualmenla 23. Realizarlas

- linformes astadisticos asfinidos porla subrad y todos aquellas regisiros necesarios para el 95% adiviqaqeseintarvancinnes.manlengo actualizades Ins‘infurmes Participo an capacitacion pmgram‘ada por ta
cumplimienta de los procescs de costos y facturacitin. 4. Participar an fa entrega de turo segin &l estadisticos definidos porla_ subred)lrludos aquellos registros sut?red. Leo los dncum'entos enviados para
procedimisento establscido 5. Parlicipar en la programacion de actividades de! Fe;asaﬂgs p:rapeln:'umpﬂn;llentoida uadprfcesus de’ cusl.tos Y :phca; C““‘?Pl"’s :n ![nage. ;mrtegn lume
drea 8. Reportar ios eventos de nolificacién obligatoria can la parocl.ler:icr;i:ﬁté Bs:'a;f;i'i’d: 4 enirega aa ""”5':' S;E:;lizu anla srg;’:n: registo de o pendiente en &
oportunicad establecida en la normatividad vigente programacion de actividades del irea

€. Repoerte les eventos de notificagidn ohligateria con la -
oportunidad estabiecida &n la normatividad vigente ~
7. Notifico las fallag de-calidad que se se prasantan en ol
. . servicio, participo an los andlisis para implementar las acciones |Ccomunicacién por escrito si a8 requeridc
7. Molificar las fallas de calidad que se s presenten en el sevvicio, participar en los andlisis a los de msjora definidas para &l servicio 8. Imparto para evidenciar fallas en la calidad en la
que sea convocado e Implementar [as acciones da mejora definidas para &l servicio B. instrucciones al personal a cargo prestacion  del  servicio.  Inslruccian a
Impartir instruccionss al personal 2 cargo | 9. Diligenciar en 9. Difigencic en forma ad da los oir fal de ECC| de enfermeria.
forma adecuada los fermates o inslrumentos propios de su actuar con criterics de legibilidad, propios de mi actuar con citerios de legibilidad, oportunidad e |Seguimiento y cantral en sala de espera del
opartunidad e integralidad 10. Realizar los procedimientos al 8% integrhridad 10. Realizo |servicio de urgencias. Dialogs permanents
usuario acarde con sus responsabilidades dentro del serviclo los procadimientes al usuario acorda con sus responsabilidades [con  la familia para dar  indicaciones,
11. Practicar el seguimienic y cantral a pacienles en los que se reguiera su paricipacion - 12, dentro det sarvicic recomendaciones, signos de alarma .
Informar af paciente y su familia sobre su condicion, plan de mansjo y atencién. . 11. Pracilco el seguimienlo y contrel a pacientes enlos que se  |educacion en general para ¢l cuidado del
’ requigre ml participacion  12. Infarmo al paciente y su familia |paciente pediatrico. .
sobre su condlcion, plan de mansjo y atencidn.
. 13. Promavio acclones de humanizacion en la atencidn y de
: seguridad del pacienta en el sarvicio.
. 14. Apoyo el cumplimiento de Jas normes del Sistema
13. Promover accionas de hurm ion en la yds idad del pacisnta an el sarvicio. Chligaroric de Garantia de la Caiidad segun requerimientos de la
14, Apoyar el cumplimiente de las normas del Sistema Obligarorio de Garantia de la Cafidad segun Subred. - 15. .
requerimientos de la Subred. 15. Elabarar Elabore informe mensual sobre el desamallo y avance de sus Manejo permanente det paciente y familiz
informa mensual sobre el desarrollo y avance de sus aclividades y eniragarias al supervisor dsl actividades v entregarias al supervisor dai contrato para que eslejbajoc el  conceptc  de  hospltalidad |
contrato para que este certiique €l cumplimianto 18. Responder por los o0% ceriifique el cumplimiento ' 1%. humaniz<acion, con los princlplos y valores;
elementos entregados para ¢l desempefio de las actividades asignadas y entregarios a la persona Respondio por los alemanlos enireganos para el desemperno de |de la subred. Parlicipacion en las actividades
encargada en caso de terminacién del contrato 17. Paricipar en {as Jomadas de las aclividades asignadas y aniragarios a 1a persona encargada |de  capactacion y reuniones que se
capagitacion, induccion, equipos de mejoramienta de acreditacién, reuniones y evantos a los cuales en caso de lerminacién del contrato 47. Participo an fas |programaron.
s8a convocade. 18. Conacer y dar cumplimianto a los procadimientos jomadas da capacitacién, inducclon, equipes de mejoramiento
. |establecidos por la subred, ademas de apeyar la implementacidn de los mismos. de acreditacién, reuniones y eventos a [os cuales sea .
- . convocado, 18. Conocio y dio
i o 8 08 | idos por la subred,
adamas de apoyar la implemaniacion de les mismos,
19. Apoyc a la subred en las activigades que demanda segon
requerimientos insterinstitucionalss v extrainstitucionales. 20.
1S. Apoyar a la subred en las actividades que demande segon requerimisntos insterinstitucionalas y Registro |as actividades realizadas relacionadas con fa
extrainstitucionales. 20: Registrar las actividades realizadas relacionadas con a prestacion del ds! prestacion del de! servicio, de acuerdo con &l sistema de .
servicio, de acuerda con el sistema de informacion de Iz subred i informacion de la subred Realizacion de actividades segin directrices
21. Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado. 22, 98% 21. Reallzo supervisiéin telos contralos pars os que sea del plan estrategico instiucional y de la

designado. 22. Enkego la constancia de
afiliacion y el page al sistema de seguridad social en salud,

direcclon en general.

demds aclividades qus ie sean asig acordes con el objelo del contrato. pensiones y riesgos profasignales mensualmente
. -123. Realiza l2s demds actividades que ie fueron asignadas )
acordes con el objeto del contrato.
OBSERVACIONES:

/

CUARENTA PEsos)Y

r o ~Z '
1S4 MESA ESPIN 51,879,126

TOTAL A PAGAR [Namerc y I!el/r_ag‘}: SW.SW (TRES MILLO/&E} OCHENTAY NUEVE MIL TRECIENTOS

Mok Woe

¢
W -

MARITZA MILENA MEJIA LOZANO

O ™D .

. {Neta: El_inferme para su aprobacion estard sujeto a ia cerlificacion _de cumplimients del contrata que expida el supervisor. —
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L S RAZON SOCIAL: ELOISAMESA ESPINOSA 7
| ', i AS PAG?§ IDENTIFICACION:  cesterers £
S . COD. DEPENDENCIA © SUCURSAL: 0
FNOM. DEF’ENDENClA O SUCURSAL; 0
. FECHA GENERACION REPORTE: 2020-0:'2-11
, ] [FECHA DE PAGO: 56500210 7
EN‘T|DAD DE PAGO: BANCO DE{QCCIDENTE
3 PERIODO PENSICN: 2020-01 i/
PERIODOC SALUD: 2020-01 4 -fr"
I - NUMERO PLANILLA: 8605140580 /
S | REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8661385475
N TIPO DE PLANILLA; L
> ECNO'II'?IIDGIZ\%N'T ' " NOMBRE AFLADGS ‘ INTERESES | SIINTEHEES  VALORPAGAR
EPSODS :fsp.c_).251:44[_)' 'Sm;ms_ - 1 $500 $ 187.500 4 $ 188.000
o :_25:-'1"4-'_ 7 |ol6306004 | COLPENSIONES - 1 600 ‘s 240000 § 240,800
T N 1411 A ggnéqs AB_L_;[}IRA 4 ' 1 - §100 ‘s'.:;e.eoo ; $38.700
L ' ' - .Totalapagar $1200 $4s4.1uof - § 465.300
g B
P




