CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  Version 2
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fechade 31/03/2017

aprobacion
TESORERIA Cédigo: 04-02-F0-0002 ook

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Luz Amparo Palma Moreno
TIPO DE DOCUMENTO: cie Xl cE | NO. 26341735
CORREO ELECTRONICO: LUPALMA10@hotmail.com CELULAR: 3118401727
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: Medicina Interna 5 Piso SEDE: Kennedy
Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
KE10108 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 450270020123 | PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1658-2020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 6 DE 6
NUMERO DE CDP |574 FECHA | 20/04/2020 | NUMERODECRP | 22569 | FECHA 30/04/2020
OBJETO DEL CONTRATO: ENFERMERA
DIA | MES ANO DIA | MES ANO
: DESDE . 7
PERIODO CERTIFICADO B, G S5 HASTA ) = T
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.192.318 ¢
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% s
0
OBSERVACIONES: 186 horas (Manejo paciente codigo PIN)
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19.153.9087
VALOR EJECUTADO $19.153.908 ¢
$3.192.318"
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION p 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se <m1mom\m_ 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 sobre un salario minimo legal vigente.
. J APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
/ ,
1030265986 \ $1.276.928,00 ¢ $159.616 $204.308 3 $31.106 $395.030

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes ;:_.w\nm_ afio Dos Mil veinte Nomou.v_.o anterior para que surta el umm&%m inente. Cordialmente,

W\‘)A A Sriss r” i .bJ))x \ o Y~y

. g P
Edith Barbgsa Cruz e " Luz Lavmqo Palma Moreno
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: Nombres




Secretaria de Salud

FE ]
B

“Sur Occidente E.S.E.

Subred Inegrada de sevicios e saud | INFORME. DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fohe ¢

Versién 3

1510212018
aprobacion

Cédigo: 04/02/F0/2002

Ubicacién del Servicio: Medicina Interna

Sede: KE 10

\ 1658-2020

No. DE CONTRATO:

Periodo certificado desde el Dia Mes

Afio Dia Mes | Afo

1 7

2.020 31 7 20

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

Luz Amparo Palma Moreno

c.C.

26.341.735 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
PROFESIONAL DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S|

NO

Servicios: SI __X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Portar con los elementos basicos para el desarrollo de sus actividades contractuales a
desarrollar -2. Ejecutar con criterio, acciones dependientes, segun tratamiento Médico y de
Enfermeria. -3. Realizar procedimientos especiales - 4.Velar porque la atencion del
paciente cumpla con el HO ordenado por el médico tratante. Usuario -5.Participar en la
revista y valoracion médica de los pacientes del servicio. -6.Preparar y administrar,
mezclas, y de los de acuerdo a las normas
establecidas. -7.Revisar Historias Clinicas, actualizar Kérdex, tarjetas de droga, S/normas

-8.Realizar las i objeto del contrato para lo cual
fueron contratadas y responder por el ejercicio de las actividades delegadas sin que quede

exento de la responsabilidad que e incumbe por la i asus 3
Dedicar la totalidad del tiempo para el cumplimiento de sus actividades -10. Cumplir con
las disposiciones que sus superiores jerarquicos adopten en ejercicio de sus atribuciones,
atender los y del jefe i odelas
competentes. -11. Realizar personalmente las actividades objeto del contrato para lo cual
fueron contratadas y responder por el ejercicio de las actividades delegadas sin que quede
exento de la responsabilidad que le incumbe por la asus
12. Dedicar la totalidad del tiempo para el cumplimiento de sus actividades.

100%

1-Porta uniforme y elementos necesarios para
el cumplimiento de las actividades.

2-Revisar Historia Clinica,Actualizar,Kardex y
Tarjata de medicamentos, Registra plan de
cuidado

3-Supervisar y firmar las notas de enfermeria al
personal a cargo

1-Anecdotario

2-Historias Clinicas
Revisadas.

3-Registro de enfermeria con
firma

REGISTROS OPORTUNOCS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA
LEGIBLES Y VERACES: 14. Cotejar las i de que se han

los pacientes por parte del grupo de trabajo. -15.Realizar los procedimientos de
Enfermeria, que ameriten los usuarios, haciendo el Registro correspondiente.
16.Desarrollar y REPORTAR todas las activi acordes con el objeto del
Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo. -17.Llenar a cabalidad los formatos
de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido con las normas legales, los
procedimientos de auditoria y el manual de historias clinicas de la Institucion, respaldando
toda actuacion con su firma y sello. -18.Custodiar y cuidar la documentacién e informacion
que en su cargo conserve bajo su cuidado o a la cual tenga acceso e impedir o evitar la

U3 o ion indebida

100%

1-Realizar los procedimientos de enfermeria
asignados al profesional

2-Realizar dos auditorias mensuales de
registros de enfermeria

1-Bitacora
2-Lista medicion de
adherencia

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 18 .Recibir y entregar turno, obteniendo y dando la
|informacién detallada sobre la actividad desarrollada con cada uno de los pacientes.

100%

1-Realizar recibo y entrega de turno segun
procedimiento institucional

2-Realizar asignaciones del recurso humano
que se tiene a cargo

1-Libro de recibo y entrega de
turno

2-Formato de asignacion de
actividades

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION!
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20. Atender las
necesidades del equipo de trabajo. - 21 Velar por el correme desarmllo de actividades del
equipo de trabajo. -22 Explicar al paciente
y/o familia. -23 Respetar los derechos del paciente y cumpllr el cédigo de ética de|
enfermeria y todas las disposiciones legales pertinentes que como servidores en el 4rea de|
la salud estdn obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y
Hospitalizacion.- 24. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud 2 las personas con que
tenga relacién por razén de su cargo.-25. Cumplir con las disposiciones que sus supenoves
]EI’EYQUICOS adopten en ejercicio de sus i atender los r y
del jefe iato o de las

100%

1-Verificar la realizacion del protocolo de
bienvenida a los pacientes a cargo

1-Lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26. Aplicar los principios de técnica
aséptica - 27. Aplicar las normas umversales de Bioseguridad, en el manejo de fluidos
corporales. -28. Cumplir con la del de hlglene y ( y conla
ejecucion del programa de Salud O seguros de|
trabajo segln su actividad a realizar en la Asi como al prog de
Salud Ocupacional Institucional y a los planes de emergencia y evacuacion del Hospital y a
los planes de cor del area de i

100%

1-Cumplir con las normas segln el manual de
bioseguridad

1-Asignacion de desinfeccion
2-Verificacion terminal fin de
semana diario

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 28. Preservar el buen funcionamiento de los equipos y elementos del
servicio, manteniendo con ellos el registro de mantenimiento. -30. Revisar las necesidades|
del servicio y los -31. Velar por la adecuada y racional
utilizacién de los recursos de la lnsuluclbn y demds equipos y elementos del Hospital que
sean para el de sus . -32.Portar el
Carnet de la institucion durante la prestacién de servicio segun los parametros de la
institucion.-33. Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempefio de las

i y los formatos establecidos para esta funcién.-34.
Gestionar de acuerdo a los procedimientos establecidos los cambios de ubicacién,
traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco normativo.-35.Utilizar los
bienes y recursos asignados para el empleo a su cargo o la informacién reservada en
forma exclusiva para los fines que correspondan.

100%

1-Supervisa diligenciamiento de registro de
inventarios del servicio, custodia historias
clinicas de los pacientes a curso

1-Libro de inventario firmado
por el profesional

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 35 Asistir a
todas las por la ién. 36. de|
capacitacién detras de su grupo de trabajo, promoviendo capacitaciones internas en su
area.

100%

1-Asistir a las capacitaciones programadas por
la institucion en el servicio

1-Formato de capacitacion

OBSERVACIONES: SE REALIZAN 186 HORAS PROGRAMADAS

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $3.192.318 ( TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y DOS MIL TRECIENTOS DIECIOCHO PESOS Mtc. )

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor: ] é

6':»./ ’

< 3

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRA‘#ISTA Luz Amparo Palma Morenon ( ; é )} VZ‘% ’ 6 )

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Pagina 1 de 1



|. DATOS DEL APORTANTE

Fecha creacion reporte: 2020-07-10, 03:03:06 PM

PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

s\_::_o de 2020

Periodo Servicio: 7unio de 2020

~"PAGADO 10/07/2020

Numéro Pla

a: 1030265986

Referencia pago (PIN): 8816180310

Razén Social LUZ AMPARO PALMA MORENO
Documento CC26341735 Direccion CALLE 70 ABIS A 116 C 21
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3590660
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
| Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
_ Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
_ BREE
w tdontificacién Anslidony Nomprey n,ﬂﬁﬂzn 3 m_w 236 m__m_ m M Administradora e Aooris. Administrafora oo Aroris Tarita Pl i Administradora [BC. 2 Ao | Avere. | Adore | ESAR i Abprtas Total
_nn 26341735 LUZ AMPARO PALMA MORENO | 59 _ 00 _ 0 _E 3030} (25-14) COLPENSIONES $1.276.925|  §204.400|(EPS037) NUEVA EF'S §1.276.928|  § 159,700 2436 $1.276.928|  §31.200(CCF24) COMPENSAR CCF $1.276.928| S 25.600 50| s0 50| s0. $420.900
IILTOTALES
_ Absites Anortes U SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Mw>_u Win mﬂ:naon_o: Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES T CFINALSL
/ f a Favor) EPS MORA DE MORA \
S _.mg\bmm $ 6.928 $ 1.276.928 $1.276,928 $ 204 400 $ 159.700 $31.200 $ 25.600 $ 0. $0 $0 $0 $0| $0] $ 420,900 -3 $ 420.900
R Ao Vahno M
CC-263yDS
) &,
Pagina Tde1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medelli

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Pratzger el medio ambiente esta en nuestras manos.

514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

de lo SIMPLE!

{El Poder




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUZ AMPARO PALMA MORENO

C.C 26341735 DE BOGOTA

La suma de 3.192:318 TRES MILLONES CIENTONOVENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS DIEZ Y
OCHO, por concepto de prestacion de servicios durante el periodo de-1 al 31 de JULIO de
2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1658-

2020

)uQ 4%‘7@”! v %/ YOG /\vali'ﬂb’

LUZ AMPARO PALMA MORENO
C.C. 26341735
DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 450270020123



