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Srcoms e CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN DE homov —
1 ¢ Subre Itietuds de fervicios de S | PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR [ & 31032017
: @ " SurOccldente B.S.E. TESORERIA kil
e : Godigo: ! oag2Fo0002
Lo INFORMAGION DEL CONTRATISTA . yd
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA /
[rPo pE DOCUMENTO: ce | x | CE | NO. 51879126
'CORREO ELECTRONICO: glojsamesaespinosa@yahoo.com.co CELULAR: 3165304237 /
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: , Tintal /
UBICACION DEL SERVICIO: Urgenciel SEDE: Tintal
. t . c Centro d o Centro d N Centra d Centro de Cantro d
CENTRO DE COSTOS: Gentro de costo / % ec'::s‘:ﬂ : % el::l;ﬂ ’ % eC"OS?\! ° % CDS?D % eco!?o : %
Ke11805 /] 100%
ENTIDAD FINANGIERA: ) Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DECUENTABANCARIA | 450270084525 I PENSIONADO [No
. _ INFORMACION PARA EL PAGO DEI.,CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
* INUmMERG DE C'OI\‘ITRATO Y VIGENCIA: w 13232020 - - !N" DE PAGOS DEL CONTRATO - 2de3
NUMERO DECDP I 20 / |FecHA l 08/01/2020 {/ NUMERO DE CRP | 13563 /f FECHA storiz020 /-
-OBJETO DEL CONTRATO: . " PROFESIONAL DE ENFERMERIA
: 7 DIA MES ANO .| DA { MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
' " T 3 2020 31 3 2020
* [VALOR HONORARIOS MENSUALES: L o ", saoseado
TIPO DE SERVICIOS, Asistencial ~ RESERVA DE GLOSA 0% / ) | %0
OBS_ERVACI'ONES: 180 HORAS MES /
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
. . CONCEPTO N VALORES
I VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' $9.576.954 '(_-
- . |VALOR EJEGUTARD - $6.178.680 ¢ /
i VALOR A PAGAR AL GONTRAHSTA . e $3.088.340 /
- :|vaLOR A LIBERAR ’ ’ $C
- |sALDO POREJECUTAR $3.398.274
. '|PORCENTAJE DE EJECUCION 65%
. El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
ra -
Se_-veriﬁpa el cumplirdénto del minimo valor de los aportes al: sistema de seglifidad social én salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarics
“linferiores a $2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minime legal vigente.
S - ‘ —APORTE A SALUD APORTE { NIVEL | AFORTE | . -
- Ndmero.de PIamHai IBC QE COTIZACon, 12.5% IBC / PENSION16% J8¢| ARL ARL TOTAL APORTES/
, ) ) T 7 : { #
8605645909 / $1.235.736,00 154467 $197.71é 3 30.103 $382.287
-‘ l{a 6 en Bogot ajos dias Imes de AR?{del afio (2020). Lo anter/ or para que sy | /mrlmente Ci }nalmenta
- M et !4 - . _:T. R A F s 4 6
n MARITZA MILENA MEJIA LOZANO ELOISA MESA ESPI OSA
_ NOMBRE y FIRIMIA DEL SUPERVISCR: i NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA -
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INFORME DE ACTWIDADES POR QRDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
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bdigo! i 04-G2-FO-0003

i 0412017
i

L - . .
Ubjcag|dn del Serviclo; URGENCIAS f Sede: TINTAL
T
. . . Dla Mes Afio Dla Mes | Aflo j
‘|No DE CONTRATO; 1323-2020 Perigda certiticado desde el a
B b L A - p 1 3 2020 31 3 2020 |
. NOMBRE DEL OONTRATISTA' ELOISA MESA ESFINOSA § G. G, 51.879.128 Dé BGGDTA

N OBJETO DEL GONTRATO EI Conlralisla a nombre pmpm ¥ de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacitn laboral alguna, prestard sus servicios y conacimientos como PROFESIONAL DE
: ENFERMERIA de la Subred Infegrada de Serviclos de Salud Sur Occidente

Y
profesional tratants para el manejo de patalogias eslab]ecwdus dentro del plan integral.
2, Cumiplr con la% e)qgenclas legalés i éticas para el adecuado menejo de ta historia clinica de los
pacientes - 2, Llevar reglstro de la
atencién de-los procedimientos, scividadiis & Titervenciongs, asi coma mantener actualizados ios

Elre "1 do del cumy o del-cd es: Productos: Sl NO Servicios: 81 _ X__ NO___ i '
- OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACGTIVIDADES REALIZADAS PRODUGTOS ENTREGADDS
RN .
[ ' 1 Apeyo Ia realizacion de actividades, procedimisntos diagndsticos
i Apuyar la rearlzaclunde achwdatles‘ p par ! or el p ratanie para el manejo

de paln\nglas establacidos dentro del plan integral
2. Cumplio con las exigencias lagales y &ticas para el adecuady
manejo de [a historla clinlca de los pacientes

D\llgenciam\anlb de Jbro de reglsto de
paclentes que Ingresan a triage fecha, hora,

3, Llevo reglstro de la atencion de los pr

ducumentn nombre, edad , tipe de paciente,
ificacion, conducta vy tipo de tri

) actmdades que Ie sean amgnadas aoardas cun &l gbjéto dsl centrato. -

ta constancia'dé afiiacion y ¢| paga al slstema de seguridad scoial en salud, pensianes ¥ resgos
profesianiales mensualiante 23 Reallzar las demés

designado. 22. Entrego ia constancia de
afiliacion y el pago at sistema de seguridad soetal en salud,
pensiones y Hesyos profesionales mensualmenta

23, Realizo las demds actividades que le fueron asignadas
acordes con of obisto del contrato. ’

-~
" |intormes astadiaticos definidos par Ia subited y todas aquslics registros necesarics para el cumplimiento 8% @ intarvanclones, mantenga 8 s formizs esta Partitpa &n capacitaclon programada por 13
| de log* pmcesnsde :uslus yfacmracnén 4. Parhl:ipar en [a entrega de lumo segdn el procedimianto delfn\:!og Ror 2 subred y todas aquelios reglstros necesarios para el subred. Leo los documentos enviados paral
eStablecido 5. iticiparenla pragramacian de aclividades del area ::r:‘apgm:;:g: :Efngr2:::?;:,iﬁm;xg:ggcﬁ:ammpo aplicar conceplos en trizge. Enirego turno|
:g:'elsurtar Ios aveittes de nelificacian’ ehligatoria con la oportunkfad establecida en la normatividad 5. Parliclps on la programacicn de &ctividedes del drea dejando ragisiro de lo pendisnta en el sistema.
6. Reporto los eventos de nolificacién obligatoria con la
' p ] Bnla tividad vigente
Al ' . N
. ' 7. Motifice tas fallas de calidad que 58 se presentan en efsarvicio, | ! .
7. Hatifigar las fallas-de odlidad qus sg-se presenten enel servicid, participar en s andlisks a los que Pa?i?ipu enlos aﬂém,is,para implementar las qccianes da mejara Cu_umur.ﬂcacldn por esarita & es requerida para
seEcanvocada @ Implemantar lds a"c oﬁe‘sda‘-meinra defiiidas para el sarvicla - Impartic definidas para el servicio 8. impara instrucclones al avsdenc{a_r falias en Ié_x calidad en la prastaclon
Irtrizeiones al perscnal 4 Gargo 9. Difigenciar en forma pgfsona! a carge . a. . det servicie. \nstrucclbn.a estudlantes da ECCI|
adacuada {o3 fgrmatos o instrumelités propibs de su agtuar con griterias de legibilidad, oportunidad e P 5:’%:3":6': uzrr‘t:?);nlarlilerins de ]ehi:;;:';a?‘ ?‘tum‘ dad & Intes 2:;2‘:; :: ::feerrn:edﬂeal. s:eg".”m:m" ¥ contrel E',' ’,E ata
integralidad- - . . 10. Resizar los pracedimlentos al usuario acarde 0. Realzs fos pracetimientos & usuarie seorde pon sus - o i par |
can 6Ls respansaniidades déntfo dél servitio. -raépemahiﬁdad;s deniro del servicio Melaciones,  recomendacionzs, - -Sgnes o
11. Practicar el seguimiento y coritrcl a paciertes en los que e requiera su partclpacion 12 1 Praciico ol secuimients ¥ sontrola packntes an | B . 5 Snes <8
Infeimar al paglants y & familia sokie'su cordigion, plan de marejo y atencibn, . Practice el segul m lanto y control a _pac‘,lan e; &n los que s& alarma y educacion en general para el cuidado
- N B g . requlsre mi participacion 12. Informio al paciente y su familia  |del pacients pediatrico.
" [ b2 sobre su condicion, planlde mangjoy atencidn. - ,J
'
. . . 13. Promovio acciones de humanizagion en [a atengién y de
B N R . . ~ seguridad del| paciente en el servicio,
. 113, Promover acclones de humanizasionéh ls atencidn y de seguridad det paciente en el senviclo. 14. Apoye el cumpiimiento de las normas det Sistema Obligarario
14, Apoyar el cumplimiento de lag normas del Sistema Obligarorio de Garantla de la Calidad segun de Garantla de la Calidad segun requarimientos da la Subrad. .
irequierimientos de la Subred. 16. Elaborar informe 16, Elaboro Informe mansual sobre el desarmeliry avance de sus . . .
al sobre el ¥ dvahts de 08 yentregarias al superdsor del contrate para } actividades y entregarlas al supervisor del contrata pars que aste Mansjo permanente d-e\ _pac\enle ¥ far.ﬁma bajo
) que aste certrﬁque &l cumpl\mlentu . 1E Responder per los elementos " certifique el cumplimienta 16. Respondle 8l sanceplo de fespitaidad y humaniz<acion.
para de‘ld48 adtividad g aia parsona g en 90% por los glementos entregados para gl dessmpeiio ds las con IDE prlnclplos VA vaJIoﬂee de |a sybred
€aso go tefminacion del contrata’ “17. Participar en \as jornadas de capacitacian, inducsion, actividades asignadas y eniregarios a la persona &n it en los e '
aquifos de mejufamierto.de acregiztidi, ratnionss y éventos a los cusles sea convozado. caso de terminacian del-contrato 7. Pariicipo en tas ¥ reuniones que se programaron
18. Conocer'y dar cumplimienio a fbs prucedlmlamos e’stabWecIdus por fa subred, ademas de apoyar fa jarnacias de , equipos de mej de
Implememaclﬁn da ls mijsmas. | acreditacién, reuniones y eventos 2 ioa cuales sea convosada. .
- LT 18. Conosio y dio cumplimiente a los procedimisnles establecldes
/ \ ool por Ja subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos,
. N
- 19. Apoyo a la subred an las actividades que demando segin
| requerimientos Insﬁennsntuclunafesyextrammuclonala 20.
18 Apoyar a la subrag &1 Ias amswdades que demanda segin requerlmlantcs Insterinatitucionales y i Registro fas activi con ta prestacion
extrainstil 20, “las das con la p ién del del : del del servioic, de acuerdo con ¢l sistiema de informacion de la
sefvicio, de acuerdo con-el sktema % Ififefmacion de la sudred subrad R de segiin dsi
21 Raalfzar suparvisian de los coflratos pdra ios que sea designado. | 22. Entregar 88% 21. Realizo supervisitn dg los conlratos para los qua sea plan estrategico insttucional y de Ia direccion en

general,
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Nata: El Inferfe para s sprobiacitin:esizra sujeto a la ertilicacién_ds cumplimiento del contrato que oxpids el supervisor,




: RAZON SOCIAL: ELOISA MESA ESPINOSA
ASG PAGQaS IDENTIFICACION: CC-51879126 "

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 20200306

FECHA DE PAGO: 2020-0306 ¥

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 202002 ¢/

PERIODO SALUD: 202002 ¢

NUMERO PLANILLA: 8605645909 I'4

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 866 1/3(65475

TIPO DE PLANILLA:; L

ENTiDAD | NI NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SIINTERESES |  VALOR PAGAR
EF‘SOC;S 800251440 SANITAS 1 50 $ 187.500
25-14 200336004 | COLPENSIONES 1 50C $ 240.000
14-11 asugoa:ré;c;m ™ ST 1 ] $o ' $36.600
. %0 $ 464,100

Total a pagar |
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