Version 2 ezt

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE f i

Secreraria de Salug

Sebred Integraca de Servilas de Savd - PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 572 %% 3110312017 ’
Sur Occidente E.S.E. ' TESORERIA e ‘S(Talcaa_'?;‘u'?
Codigo *04-02-F0-0002 T
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA
TIPO DE DOGUMENTO: cC I x | cE ' NO. 51879126
CORREO ELECTRONICO: eloisamesaespinosa@yahoo.com.co CELULAR: 3165304237
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Tintal
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION SEDE: Tintal
Canlro de cosla % Cenml: de o Centrln de % Centro de % Ce:nﬂl:n de % C!ntn‘: de %
CENIRO DE COSTOS: costo costo costo o costo
KE11105 100%
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | ’ 450270084525 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS”
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1/ 1323-2020 = |N° DE PAGOS DEL CONTRATO fj 10 DE 10
NUMERO DE CDP | 1597 FECHA I 31/10/2020 V NUMERO DE CRP I 46882 {f FECHA 6/11/2020 s
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DIA MES ARO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 11 2020 A 30 11 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.883.384 _,"
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% 7 l 0
7
OBSERVACIONES: 174 HORAS MENOS 6 HORAS AUSENCIA
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO 2
CONCEPTO VALORES '

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO

$34.375.752 7
$33.358.104 ¢

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.883.384 &
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POREJECUTAR $1.154.952
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

% El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpljmie;é 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/|BC debe ser sobre unssalario minimo legal vigente.

~ /

5 7 :| APORTE A SALUD _APORTE #NIVEL APORTE

Nimero de Planilla ( IBC DE COTI}ACIO},N 12.5% IBC PENSION 16% IBC " AL T ARLA TOTAL APORT:ES
8610258326 ,2\\51 3 8/ 18,00 164.765 ¢ $210.899 ° 3 $32.109 $407.773

Dado en Bog

@@ es de novierﬁi:re del afo (2020). Lo antérior para qu gﬁ%g‘fg}& Cordialmente,
LARTE (E) ELOISA TWAESR ESPINOSA

DRA ELENA C SP
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

N




f Version 2
Secrear ce Sid
 Subred integica de Servicios ce Salue INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERviclos  Fechace 310412017
“SurOccidente E.S.E. anrohadién
Cédigo: 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: TERCER Pl&‘alg/ Sede: TINTAL
7 g 2
/ i
No. DE CONTRATO: 1323-2020 Periodo certificado desgde el a5 bl a £ sbaed] Hal
= / 1 11| 2020 30 | 11 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELOISA MESA ESPINOSA / C.Cl 51.879.126 | De BOGOTA

ENFERMERIA de la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y-de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como PROFESIONAL DE

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| NO Servicios: SI __X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Apoyo la realizacion de actividades, procedimientos diagnésticos
1 Acolcc la casktacica da. o : sateiel oF P LR y terapéuticos ordenados por el profesional tratante para el mangjo
P

profesional tratante para el manejo de patologfas establecidos dentro del plan integral,
2. Cumplir con las exigencias legales y élicas para el adecuado manejo de la histaria clinica de los
pacientes 3. Uevar registro da la
alencién de los procedmientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los

de patologlas establecidos dentro del plan integral.

2. Cumplio con las exigencias legales y éticas para el adecuado
manejo de la historia clinica de los pacientes

3. Uevo registro de la atencidn de los procedimientos, actividades

Diigenciamiento de Fbro de registo de
pacientes que ingresan a triage fecha, hora,
documento, nombre, edad , tipo de paciente,|
clasificacion, conducta y tipo de triage.|

la constancia de afiiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos
i mensualmente 23. Realizar las demas
actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrata.

5

designado. 22. Entrego la constancia de
afiiacion y el pago al sislema de seguridad social en salud,
pensiones y riesgos profesionales mensualmente

23. Realizo las demds actividades que le fueron asignadas

acotdes con el objeto del contrato, /—\

informes esladisticos dzfinidas por la subred y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento yo% e m(e_n.- x Ins.'"'mm“ = Participo en capacitacion programada por la
de los procesos de costes y facturacién. 4. P’;mcipal en la entrega de turno segun el procedimiento der“d.ns Lot I; s:nbred ¥ facian aquebt '!?s_':ns ni:esarlns pyfa s subr::ip.' Leo Iei dnmmen‘:cag enviadusp para
eslablecido 5. Partcipar en la programacion de actividades del area o B anhea d: “n: L % ?! coil;:n)i‘ to establ 4d Saricio aplicar conceplos en triage. Entrego tumo
6. Reportar los eventos de notficacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad 5 Partick g i sagun_: {races) .'en it dejando registro de lo pendienle en el sistema,
vigente r cipo en la pluglamaclqn de_mmdades ldel drea

6. Reporto los eventos de notificacién obfigatoria con la

oportunidad establecida en la normathvidad vigente

7. Notifico las fallas de cafidad que sz se presentan en el servicio,

% 4 eali =, ok i participo en los analisis para implementar las acciones de mejora | Ccomunicacién por escrilo si es requerido para
:;;t?::::;:: Lﬂr’::‘!-m ‘:3""[::;::‘-:::::;; is:’;i::g:;‘d'avs'“:’::ae':]:eﬁ'u? los anaﬁs: alr:?psaqr:;re definidas para el servicio 8. Imparlo instrucciones al evidenciar fallas en la calidad en la prestacion
instrucciones al personal a cargo 9. Diigenciar en forma pa!sana} B £0igo o 2 2 2 2 melelvick. _Inshucnfﬁn_n esislanies de £CC|
adecuada los formalos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibiidad, oportunidad e 5 DB'GQA“‘“’ en f""“ﬂr e s loqatos 0 ERLISIE0S PIOPCS de enfenmest; Se_g{nmlento Y coghul o gala
integralidad 10, Raakzar los procedimientos al isuario acorde 98% de mi actuar con cﬂlenuu_de legibiidad, _upoﬂumdad eintegralidad |de espera del servicio de urgencias. Dialogo
con sus responsabilidades déntro del servicio 10. Reaigu los procedimientos ai_u{suanu acorde con sus Felmm‘mn\e con  la Ilarrm‘a para dar
1 Pracicar ity ol s n b i s sora s parcgscin 12 e AL R DO L L R I
Informar al paciente y su famifa sobre su condicion, plan de manejo y atencién. requiere mi participacion 12. Informo al paciente y su famiia del paciente pediatiico.

sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

13. Promovio acciones de humanizacidn en la atencién y de

seguridad del paciente en el servicio.
13. Promaver acciones de humanizacién en la atencién y de seguridad del paciente en el servicio. 14. Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligarorio
14. Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligarorio de Garantia de la Cafidad segin de Garanlia de la Cafidad segun requerimientos de la Subred.
requerimientos de la Subred. 15. Elaborar informe 15. Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Marelo nad te del te v f ii b
mensual sobre el desamollo y avance de sus actividades y entregarias al supenvisor del contrato para actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este [ - 19 P m:"eL" B F“E; s il aj“
que este certifique el cumplimienta 16. Responder por los elementos certifique el cumplimiento 16. Respondio
ent dos para el d io de las y entregarios a la persona encargada en 20% por los elementos entregados para el desempefio de las ‘P“" los principios y valores de la sr.bred
caso de lerminacién del contrata 17. Participar en las jomnadas de capacitacién, induccién, actividades asignadas y entregarios ala persona encargada en amupamon £n las achhadades de capaciacion
equipos de mej; iento de i y eventos a los cuales sea convocado. caso de telmmandn del mnhala 17. Participo en Ias L IDINTIOR 0.0 86 ROOONTN0).
18. Conocer y dar cumpimiento a los procedlmlentu: establecidos por la subred, ademas de apoyar la de idn, equipes de mej; de
implementacién de los mismos. acreditacién, reuniones y eventus alos r:ua!:s sea :nnvncadc

18. Conacio y dio cump alosp

por la subred, ademas de apoyar la smpremenlamn de los mismos.

19. Apoyn ala subred en las actividades que demamiu segin

ionales y 20.

19. Apoyar a la subred en las actividades que demande segin requerimientos insterinstitucionales y Regishn las realizadas con la prestacion
extrainstitucionales. 20. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del del del del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la subred subred Realizacion de actividades segun directiices del|
21. Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado. 22. Entregar 98% 21. Realizo supervisién de los contratos para los que sea plan estrategico institucional y de la direccion en|

general.

/

OBSERVACIONES:

<

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): 2.883, 384 DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y TRESMIL TRECIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESO!

--«—.._3(-

ELOISW% 26

FiLC. S,

N

ota: El informe para su aprobacitn estard sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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ASO

PAG(gaS

' RAZON SOCIAL:

IDENTIFICACION:

| ELOISA MESA ESPINOSA

A

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

' FECHA GENERACION REPORTE:

| CC-51879126

| 2020-11-11

FECHA DE PAGO:

2020-11-11 ¢

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

4
PERIODO PENSION: 2020-10 /
PERIODO-SALUD: ' 10—+ S Sl

NUMERO PLANILLA:

2020 -4
A\vravL

A
8610258326 /

REFERENCIA DE PAGO (PIN): | 8661385475

TIPO DE PLANILLA: I
CODIGO NUMERO |  TOTAL VALOR PAGAR
entibap | NI NOMERE AFILIADOS| INTERESES | SIN INTERESES VALOR PAGAR
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $187.500 $187.500
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 S0 $240.000 $ 240.000
14-11 8909037390 ARL SURA 1 $0 $ 36.600 $36.600

Total a pagar $0 $ 464.100 ' $464.100
SMES
(3]
Engf’h','l‘_ﬂfgm

F.u.c.S.



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ELOISA MESA ESPINOSA
CC 51879126 DE BOGOTA.

-

La suma de $ 2.883.384 ( DOS MILLONES OCH({CIENTOS OCHENTA Y
TRESMIL TRECIENTOS OCHENTA Y CUATRO (P/ESOS M/CTE) por/€oncepto
de Prestacion de Servicios como enfermera en el area de hospitalii‘ggién de la
USS Patio Bonito Tintal durante el periodo de 01 al 30 de NOVIEMBRE de 2020
de conformidad/con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
1323 -2020

Enfe!
R

ZEloi,
i
FUCs”

ELOISA MESA ESPINOSA

CC 51879126 DE BOGOTA.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 450270084525
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Esertarin = Mani — Agmunstacian gz contrates — V@r contrato

Informacién genaral
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
D‘Jfli'f'flnllls clel cantralo

Informacién prasupuestal

7 Ejecucion del Contrato

Modificacicnes del Contrato

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATOQ
Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -59:52:17
ELOISA MESA ESPINOSA ||

Buscar...

1d de paginaz: 23000726 Ayuda (7)

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Parcentaje

Plan de Pagos

Recepcion de articulos

Id de pago

Numero de factura

Fecha de emisién

Fecha de recepcién

iSe requieren emisiones de codigos de autorizacién?

Valor total de la factura

Si No

Estado

© VORTAL 2019 Terminus de use

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Crear

Normativa

Descripcién

0 1323-02.pdf
O 1323-03.pdf

0 1323-04.if

0] 1323-05.pdf

0 JUNIO2020.pdf
@) 1323-07.pdf

0 1323-08.pdf

0 contralo septiemb
i) 1323-10.pdf
Cancelar

Suporte Remata  Ayuda

P

r?,az:mg.paf

Espanal {Colombia v

Nombre del archivo

*1323-02.pdf

1323-03.pdf
1323-04.1if

1323-05.pdf

1323-06.pdf

1323-07.pdf

1323-08.pdf

conlrato septiembre 1323-09.pdf

1323-10.pdf

Cargado por
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Borrar

Detalle
Detalle
Delalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle

Detalle

Cargar nuevo

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 vavw.colornbiacompra.gov.cofsoporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifie=CO1.SLCNTR.2455207

1M
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