. UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE'SALUD:

. ' : 5 . Varsitn 3
' ) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATC U GRDEN DE
R iﬂ ,u:m,,w, o PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR (/%70 1510212018 LT
i TESORERIA ACALD
- Cdigo: [ 04-02-FO-0002 } BEBOGATADL.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

' [NOMBRE DEL CONTRATISTA:

P pE DOCUMENTO:

CELULAR:

L CORREO ELECTRONICO

“* JUBICACION DEL SERVICIO: _ ; SEDE:
s e ’ Cehtrd de costo " Centro de % Centro de o Ceniro de % Cenira de o . | Gentode u
R CENTRO'DE COSTOS' ] . ' costo costo costo costo i
ENTIDAD FINANCIERA : TIPO DE CUE

TN NUMERO DE CUENTA BANCARFA .

3 . 4"/

e Numeso DE COP N1

. |oBueTo del éontrATO:

B VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA .

oo R ) ' DIA { MES AR DA | MES | ARD
PERICDO CERTIFICADO: - . _ DESDE | — HASTA |- .

" |VALOR HONORARIOS MENSUALES: -
|71Po DE sERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 0%

, OBSERVACIONES 192 HORAS TOTAL (198 HORAS MES,MAS HORAS ADICIONALES) !

§ 5

T ~CONTROL DE EJECUCION DEL, CONTRATO

L : ~ CONCEPTO
[vatorTotAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
|VALOR EJECUTADO

VALORALIBERAR .~ .
. |SALDO POR EJECUTAR B
" " |PORCENTAJE DE EJECUCION R .

7

P T N El interventer o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

‘ Se. venf ica- el cumphrgénto del mlmmo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pengicnes pagado en el mes. Los honcrarios
| lnferlores a $2’1 94,508, &l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente,

N . i APORTE A SALUD | APORTE "NIVEL | APORTE .
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC /| PENSION 16% J* ARL ARL s TOTAL APORTE?,
) T l - N / 3 H T X3
‘$877.803,00. $109.726 $140.449 $21.383 $271.557

5“

NOMBRE y FIRMA DEL CONTHATISTA




Versin T2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE Facha de
SERVICIOS i

0310472017

Cédiga: 04-02-FO-Q003

/

"{Ubicacidn del Servicio: HOSPITALIZACION PEDIATRIA  # SEDE KE11-TINTAL

R . . - | Dia Mes | Afio Dla | Mes | Aiio

Toa L No. DE CONTRATO' . 2508-2020 Periodo certificado desde el a
: Lot - i 1 3 2.020 : 31 3 2.020

o NOMBRE DEL CDNTRATISTA‘ |, . CLARA INES TELLEZ TRIANA c.C.- ' 52,305,856 DE BOGOTA'

Tl OBJETO DEL CONTRATO: El Canfratista a nombre.propio y de manera indspendients, sin que exista subordinacién ri relacion laboral alguna, prestaré sus servicios y conacimientos como
e AUKILIAR PE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidents.

E o AL resu]tado Ualycumpllmiento del contrato es: Productos: 81 _X NO Servicios: 81 _X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES . PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

T . S ACTI\IIDAI:IES BASICAS: 1. Portar oun Ins Elemenlus bésu:us para el - ifoi ji ’ i
e deszrrollo de sus actividaes -2 Preparar aportunaments los elementos de 1-Porta uniforme Y slementos necesarios para el'|1-Anacdatario

,:," _ | aviierdo &l tipa de pmcedlmlantu -3 Ejecutar con crilerlu acﬂ\ndadas segln cum plimiento de las actividades. 2-Bitacora de procedimienlos
PR "“fam'e“?:,iz?""B‘i"ff:T;f‘“ Planaando y ejeculando uitados de 2-Realizar procedimienta basicos de enfermeria | 3-Bitacora de procedimientos
“o.n 7 on o | procedimiantos basidos, 1aniando en cuents la técnica adacuada.-5.Arreglar la a pacientes asignados. 3-Preparar 4-Bitacora.de procedimientos
unidad, manténer ef ordén ¥ sisec de la misma. -6.Preparar al pacienta, . " f
colaborar en Ios exdmanés da dlagnésﬂcnyvatamianms especiales.-7 Asistir pamente- para examenes ESDECI&IGS y‘,u medios .
diagnosticos 4-Asistir al paciente en

ot nte al pagi &n |a ali 1, eliminacion, deambulacién y
sus acfividades basicas

ah

trasladus-s Realizar ciltilo ¥ control de liquides, adminlstrados y sliminados., -
|9. Realizar persunalrnenle l6s aglividades -ohjeto dal contrate para lo cugl
-Hueron contratadas’y rasparider par ol ejarcu:m dé tas-actividades dalegadas sin
" [que quéds exarito de-la responsabiidad que le i por la corrd i
asus suburdlnadus ~10. Dsdlcanla totalidad del tempa para el cumplimiento de
!|stis acﬂufdadss

e REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, 'cﬂoﬁm_osm’ 1-Realiza registros en forma clara y ordenados - |1-Lista de verificacion
47 7Ll | NOMBRE; FIRMA LEGIBLES Y VERAGES: 11, Efectuar operiunay 92% cronologicamente

e, da todos los cuidadas de enfermeria.-12. Reglstrar en

'rRECIBO ¥ ENTREGA DE TURNOC: 16. Recibir y entregar la Informacitn l 5 ) l i '
- datalida da cadd dels pacle"les oo 1-Realizar recitbo y entrega de turno ‘1- Libro de rgcubo y entrega de
- . o urno con asignacion diaria

RELACIONES INTERPEHSONALES TRABAIQ EN EQUIPQ, - = o
COMUNICACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES 1-Aplicar protocolo de bienvenida al pamente que|1-Bitacora y/o lista de

+ | DEL EQUIPQ: 17, Atshider lois necesidadss del equipo de trabajo.-18 Explicar ’ ingresa al servicio_ verificacion
procadimiettos at padents ylo a 1a familia.~19.Respetar los derechas del )
paciants y cumplir sl c&digs de #lica de fa y logas las ici \
- |legales parinentes que coma seividores an ef érea ds |a salud estén abligados, . '
tanto en Seniclos:Ambulatorios, como en Urgangias y Hespltallzacion.-20. 85%
Tratar con respecm, imparcialidad y restitud 2 las parsonas con que tenga

' relacin par razon de su cargi.-21. Cumplir con las disposicionas que sus

I . [P supariores jorafquicos aifopter: an sjercicio de sus atribuciones, stender los
SRt . - |requerimientos v citacianes dat |eie inmadiato o de Ias autorldadas X
HESTE - ’ cumpalsntas . )

e . - ¢

Ve e e = "B Besegurdad, on 4 : 1-Usa los elementos de protacclon personal | -Anecdotario
’ © 7 7 lendnelo ds fluidos, 24, CumPhr con |a presentacion el reglamento de higiane v} 2-Realiza aseo ¥y desinfeccion de camas,camillas |2-Lista de verificacion aseoy
. segurldad y ton la o] dél prag) de Salud O ional, ejecutando H 1iars f i
T " |prosedimlentos sagums de trabafo segin actvidad & reellzar en Ia Insh!uuén 92% e inmobiliario de pademe desinfecclon
= |Ast como al .pragre dé Salud Ocupaci | y a los .
planas de emergencia y evacllac\bn del Huspdal ¥ a los planes de-cantingencig|
del dArea damantenlmlento . .

- -|MANEJO;- UST CUSTODIAJJE RECURSOS FISICOS, INSUMOS EQUIPOS E| o i i t i A 21l % .
) P IDENTIFICACION: 25/ \fpgl!arémfurmarfaliantes del.inventaio -28 Mantener el 1 Real,'zar inventarios amgnados por E' Jefe 1 Libr(.) de mventan_o
‘v i- -~ |ordefi, implaza iy buen menajo dalos equipos de materiales.-27. Velar por I inmediato 2-Registro del traslado de
.-|adecuaday raclonat’ ulilizaclén de s recursos de la:Insttucién y dsmas; n i i T et 3 i 1 ben -
' L I |equipos y elementas del Haspital Gue zaan destinatios para el cumplimlents de . 2 _CUStOdaa historias clinicas de paclentes historias clinicas de la unidad
| |sus actividades contractiales.-28. Porter el Cemet de la instituclon durante la astgnad 0s .
prestacion de.senvcio. segin fos parémefros de la inslitucién, 20, Balaguardar
Ius bienas que 59 antregan para &l d p de las fungk ¥r ¥ 95%
ARSI los- para. ‘esta funcién, 30. Gestionar de
o i . acuerdo a log pracedimientos establecidas-los cambios da ubicacién, traslades,
- . 77 |reintegros o pérdidas de Iss bisnes bajo el margo normativo.-31.Utlzar los
o . Hienis y reciirsos asighados para of efpleo 8 su carga o la Informacidn
. reservadd en farma gxcluswa para lus,r'snes que torrespandan.
v ' L N RPN

"+ [CAPAGITAGION, EBUGASIGN CLINIGA E INVESTIGACION PERMANENTE: ASi oy - - -
N MWSMB;IMEWHE chiosprogramadss porla etlpcén. 32, o 1-Asisie a Iag capacitaciones programadas enla |1 qurpalt_) de asistencia de
Pariicipar anel i de g itacton al Intarlnr desu uss T NTAL - capacitacion

érea, para su postarior reahzacxdn ) /
OBSERVACIONES 192 HORAS TOTAL {188 HORAS MES,MAS 6 HORAS ADICIONALES)'

] TOTAL APAGAR (Nﬁmero ¥ letrasy: $ 1,848,350 Un Millon Ochoclentos Cuarenta Y Seis Mil Trescientos Cincuenta pesos MCT.) & \;&
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A i ..+ ,."|Nota; El |nf|:|rme para su.aprobacion estaré sujeto a la certificacién_ge cumplimiento dal cnntratu que expida el supervisor,

l



ompensar : miplanilia.cont

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

¢

-CC

52305856

%.%n clara ines tellez triana %%,

calleS6- 801 23

TT5A551

claristetris@gmail,com

| - Independiente

BOGOTA I, C.

BOGOTA. D.C.

NOQ

2020-02 ]

2020-02

06/03/2020

$271.700

TOTALES POR SUBSISTEMAS

EPS017

Famisanar EPS

B30003564-7

109,800

109000 9

231001

140.500

ST

bgd

puwier Operaddr o

102.800 168.800

140.500 . 140,500
21400 . 4 " 21.400
o . o
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o -0

-~ 6 - B 0
[ g

274.700 274,700




