f
Versidn 3
! CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE =T
s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Focha 4 1510212018 Y
" swOcidente LS. TESORERIA s ALCALOIA MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0002 o
H INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANGIE CAROLINA ASCENCIO SOLAQUE £ /
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | x ] CE ] NO. 1001171792 7 /
CORREQ ELECTRONICO: ascenciosolaque @gmail.com CELULAR: 3162515466 /
|UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ) USS BOSA
b
J1BICACICH DEL SERVICIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA | /  SEDE: BOSA
cmomeon | % |Cmni ] o Jomed] | e [y | o |y [omee] «
CENTRO DE COSTOS: -
BO35I03 100 7
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERC DE CUENTA BANCARIA | No. 411637181 PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS i
NUMERQ DE CONTRATO Y VISENCIA: 1795 DE 2020 / n° DE PAGOS DEL cONTRATO SDE6 i/
NUMERO DE GOP Is74 FECHA | 20/04/2020 I NUMERO DE CRP | 22695 /t’ FECHA 30/04/2020
OEJETO Dkl CONTRATO: /  |PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE EN
. DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERICIC NERTIFICADO: DESDE HASTA
1 6 2020 30 6 2020
VALDR HONORARIOS MENSUALES: $5016 098
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2% NO

OBSERVACIONES: SE REALIZARON 228 HORAS POR UN VALOR HORA DE $ 8,851 PARA UN TOTAL DE  $2,018.028

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ADICIONES: - $11.47089% 7
VALOR EJECUTADO $8.762.490 /£
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 52.018.028
VALOR A LIBERAR $0 P
SALDO POR EJECUTAR $2.708.406 d
PORCENTAJE DE EJECUCION 76%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Sz verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorariog/
inferiores a §,2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

E . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla F IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% ARL ARL TOTAL APORTES
43178992 / $877.803/" 109.800 / 26.400/' 3 21.400 157.600

s
Dado en Bogota a los (30) dias de JUNIO del aiio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente, Cordialmente,

C‘\ )(GOQ}Q,A&Z ‘5‘“&3@@1 \(_z_-_ B X, (E\fé(‘é:‘(\ "HEC!% ;cf\q‘s !

Ancaie Carolina Ascenclo Solaaue
NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA

- Yorby Constanza Mosaudra R(.lr_lr}clua.'.
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERIVISOR




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Focha do

Varslon 3

SERVICIOS aprobacion Moo i
Codigo: 04-02-F0-0003 ot bl
Ubicacion del Servicio: | / PEDIATRIA Sede: BOSA
No. DE CONTRATO: 1795-2020 / Periodo certificado desde el Dia Mos ‘ Afio l Dlx | Mes I Aflo A
1 6 | 2020 30 6 | 2.020 F
NOMBRE DEL CONTRATISTA: l ANGIE CAROLINA ASCENCIO SOLAQUE 1.001.171.792 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relaci.n leboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE
ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Prestare los servicios de Auxiliar de Enfermeria a los Preste los servicios de Auxiliar de Enfermeria a los pacientes y
pacientes y usuarios del Hospital Bosa aplicando las| usuarios del Hospital BoG13:K17sa aplicando las normas
normas establecldas por la institucién, cumpliendo con los| eslabloecidas por la institucién, cumpliondo con los preceplos S i i
procoptos  del Sistema  Obligatorio de  Garantla  do| Sl del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, como principio Riagidrasn.ta hisione:clinicaislpacian(a e ol mes
Calidad, como principio rector en PEDIATRIA rector en PEDIATRIA
Rucibire y entregare turno a las 1.00am, 7.00pm, segin, Recibl y entregue turno a las 1.00am, 7.00pm, segin
programacion de turno aplicande los procedimientos progr ién de turno apli los procedimi definidos
definidus para tal fin y conforme a las aclividades sl para tal fin y conforme a las actividades programadas por ol Registre en la historia clinica del paciente en ol mes
programadas por el Hospital. En PEDIATRIA Hospital, En PEDIATRIA
Rualizare toma de signos vitales y arreglo de la unidad Realico toma de signos vilales y arreglo do la unidad
utilizando las técnicas aséplicas y medidas de proteccidn il las técnicas asépti didas de pi i6 B
personal y seguridad del paciente. En PEDIATRIA sl personal y seguridad dol paciente. En PEDIATRIA Ragistre en la historia clinica del pacianto on ol mes
Proparare al paciente para toma do exdmenes y medios 'mEuo al paciente para tom: de axdmenes y medios de Roqi historia clinica del ont f
do dingnésticos. En PEDIATRIA si diagnésticos, En PEDIATRIA agistre an la historia clinica del paciente en ol mes
Realizare ol diligenciamionto adecuado, clara, legible y Roalice ol diligonciamionte adecuado, claro, legible y oportunc!
oporiuno do la Historia Clinica y sus soportes de acuerdo de la Historia Clinica y sus soportes de acuerdo a las normas
a las normas legales vigentes por cada paciento atendido, legales vigentes por cada paciente atendido, respaldando la
respaldando la atenclén con su firma, dejando ordenada y| S atencion con su firma, dejando ordenada y foliada la historla | Re@istre en la historia clinica del pacionto en ol mos
foliada la historia clinica del paciente a su cargo. En clinica del paclente a su cargo. En PEDIATRIA
PEDIATRIA
Vurificare Ias dietns y acomparfie al paciente a esta hora. Verifique las dietas y acompaie al paciente a esta hora. EN . . .
En FEDIATRIA S| PEDIATRIA Registre en la hisloria clinica del paciente on ol mes
Observare y reporlare signos de alarma o situaciones de Observe y reporte signos de alarma o situaciones do
emergencia vistos en su paciente on PEDIATRIA sl emargencia vistos en su paciente en PEDIATRIA Registre on |a historia clinica del paciente en ol mes
Colaborare con el personal prefesional del drea en las Colabore con el personal profosional del droa en las diforentes
diferentes actividades que le sean asignadas en sl actividadoes que le sean asignadas en PEDIATRIA Rogistre en la historia clinica del paciente en el mes
PEDIATRIA
Cumplire con las érdenes médicas y eduque al paciente y Cumpli con las érdenes médicas y eduque al paciente y familia
familia en los procesos de promocidn, prevencion y sl en los procesos de promocién, prevencién y atencidn a seguir Recikia e la litosa dlifica: del s |
atencion a seguir. En PEDIATRIA en PEDIATRIA i w2 islotk cliica dol paciento.on. el mas
Cumplirecon las actividades dirigidas a identificar, Cumpli con las actividades dirigidas a identificar, controlar y
controlar y reducir los factores de riesgo biolégicos del raducir los factores de riesgo biolégicos del ambiente y de la
ambiente y de la sean puedan producir como sean puedan producir como consecuencia del manejo
consecuencia del manejo Inadecuado de los residlos. sl inadecuado de los residlos. Lleve correctamente las medidas |POR LA SUPERVISION DEL JEFE INMEDIATO
Lleve correclamente las medidas de proteccion personal. de proteccion personal. En PEDIATRIA
En PEDIATRIA
Brindare apoyo emocional y recreacion al paciente. En Brindo apoyo lyr i6n al to. En
PEDIATRIA s PEDIATRIA Raegistro en la historia clinica dol pacionte en sl mes
Bunde informacitn, educacién y seguridad al paciente y ErirJa Liformacién, educacidn y seguridad al paciente y familia
familia al egreso. En PEDIATRIA sl al egreso. En PEDIATRIA Registre en la historia clinica del paciente en el mes
OBSERVACIONES; rd
[TOTAL A PAGAR (Nunferos y letras) | $2,018.028 |Dos millones dieciocho mil veintiocho_pesos mic 1 ] | I I | |
X L\ma-.g; L\Sceqc:{ o
- W [ 2
oo hiqr L(.«
Anaia Carolina Asconcio Salaaue Yorby conatans ok
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA NOMORE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR
Nola: El informe para su aprobacién estard suleto a la certificacién_de cumplimiento del contralo que expida el supervisor,
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 06 / 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICiUS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
Angie Carolina Ascencio Solaque

C.C 1001171792 DE Bogota

La suma de 2,018.028, por concento de: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién
como AUXILIAR DE ENFERMERIA en la USS BOSA durante el periodo de 01 al 30 de Junio
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1795

Anqa'\e hbc M laVe)

Angie Carolina Ascencio Solaque
C.C 1001171792 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 41163718



