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NTRATO U ORDEN DE
Secretarty de Sol ERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE (o{0] Fecha de 2018/02/15
.L Subndlnllgn:qekwm“dt“ud PCF:RESTAUON DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ip_r_obflén N e
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA Codigo: 04-02-FO-0002
Lo e I o R L T Ii
INFORMACION DEL CONTRATISTA
ERA MOSQUERA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LENIS YOHANA MOSQU
. NO 1,030,420,097
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X | CE I :
! 219236253
CORREO ELECTRONICO: LENISY0JA34@HOTMAIL.CO GELLEAN i
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: LG
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: Kennedy
Centro de o,
: S " CHida Centro de @ Centro de % %
CENTRO DE COSTOS: it v X o | * | owo | % | oomo costo =
KE10J02-CV 100 ¢
ENTIDAD FINANCIERA: davivienda AHORRO Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCAF # 5370379587 J PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2880-2020 i IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 10 de 10
NUMERO DE CDP 1597 |FECHA 2020/10/31 4| NUMERODE CRP 48150 FECHA 2020/11/06 <
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
2 &
PERIODO CERTIFICADO: DESDE | L AES Y ANOZ L isTa 2 MES,» Ari?’
1 11 2020 30| 11 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ,
ES $1,678,500 -
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial i RESERVA DE GLOSA 2% [ 0
OBSERVACIONES: HORAS LABORADAS 180
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO 7
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.124.350 B,
VALOR EJECUTADO $16,864,500
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,678,500 7!/
VALOR A LIBERAR - = — %
SALDO POR EJECUTAR J $1,259,850
PORCENTAJE DE EJECUCION T R
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
0 valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud Yy pensiones pagado en el mes i
1B ser sobre un salario minimo legal vigente. § » 108 hanarariog
APORTE
PORTE A SALUD NIVEL APORTE
ENSION 16% b T f
2.5% IBC P OTAL APORT
= o 18c RL ARL |~ /Eﬁ
> 3 e ¥
.00 /L $100.725 $140448 [ 3 | s$21,383 $271,557
mb 0 dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el Pago pertinente. Cordialmente,
_ L0 flona ko
LENIS YOHANA MOSQUERA MOS:
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ACTIVIDADES

‘, =TT
) | Version e LY |
S e POR ORDEN DE PRESTACION DE | Fecha de |
!'- S o e Sabiisa i sasg || LIITORME (DE ACTIVIDADREGE LY [ e |
Sur Occidente E.S.E. de|90. 04-02.F 0-0003 } ]
bicacién del Servicio: Sedo: KENNEDY
p URGENCI :
3] f ? Mes [“Anc
0. DE CONTRATO: R : Dia |- Mes | Ao i Dia ¢
: 2880 DE 20!0 Por::g;ri:mmcado desde el 7 T | 2020 20 | 11 | 2020
OMBRE DEL CONTRATISTA: Llsuls YOHANA MOcht—:RA MosQUERA il 1 die. 1,030,420,097 | DE QuIBoOo
servicios y conocimientos como AUXILIAR DE

BJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre proplo y de manera |ndependlenie, sin que exista subordlnaclén ni relacuén Jaboral alguna, prestara sus

NFERMERIA de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

| resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

NO

Serviclos: SI _X__

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

CTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos basicos para el desarrollo de sus actividades -
oportunamente los elementos de acuerdo al lipo de procedimiento.-3.Ejecutar con criterio,
:mndadu sagun lullmlmln médico y de enfermeria, planeando y cuidados de la
BQUIN T ypr del p. <4 Realizar pr \tos basicos, en cuenta la
cnica adecuada -5 Arreglar la un-dad mantener el orden y aseo de la misma. -6.Preparar al paciente,

100%

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

2-Reallzar procedimiento basicos de enfermeria a pacientes
asignados.

1-Anecdotario.

2.Bit4cora de procedimientos

“:b":'u‘:‘l:‘ xam de diag y tos iales -7.Asislir oportunamente al paciente en
 alim i i6n, di bulacién y 1] -8.Realizar célculo y control de liquidos, i ra de imientos.
dmir y elimi -8. Realizar p te las d objelo dal contralo para lo cual 3-Preparar paciente para examenes especiales y/o medios 3-Bitaco procedi
reron w;‘r;r-lndas y respx por el e de las delegadas sin que quede exento de la diagnosticos.
»sponsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinados.-10. Dedicar |a totalidad del
epo/pacs slcumptiiiceRts R 4-Asistir al paciente en sus actividades basicas 4-Bitacora de procedimientos
EGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS. CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
ERACES: 11. Efi ‘oportuna y cli ite, regi de todos los cuidados de fa.-12.Registrar
n Notas de Enfermeria, el estado clinico del paciente y activi 13. Llenar a lidad los
>rmatos de historias clinicas, escribiendo en las Notas de Enfermeria su nombre claro y manteniendo 1-Realiza registros en forma clara ordenados L
jentificadas las Historias Clinicas de acuerdo con lo uhblecldc con las normas legales, los procedimientos 100% cmnolbglcr:r?leme y 1-Lista de verificacion
e auditoria y el manual de historias clinicas de la \, resp toda 1 con su nombre y
ellc.-14 Custodiar y culdar la documentacion e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o a la
ual tenga acceso e impadir o evitar la Itamiento o uti ida. 15.
‘laborar gulas, informes, protocolos u otros informes licitados en el iento de sus actividad
. 1- Libro de recibo y entrega de tumo con

ECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar la informacién detallada de cada uno de los 100% 1-Realizar recibo y entrega de tumo asignacion diaria y entreg

entes.
REL ACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
JUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17. Atender las nnul::‘du del equipo

trabajo -18. Explicar procedimientos l paciente y/o a la familia -18.Respetar los derechos pacienlo y v (Naresaal )
:npﬂr &l codigo de ética de enfermeria y todas Iudhpnllnian- legales pertinentes que como servidores en 100% ;e?\:)lltl::r protocolo de bienvenida al paciente que ingresa 1-Bitdcora y/o lista de verificacién
| 4rea de la salud estén tanto en rios, como en Urg Lo p
0. Tratar con p dad y rectiiud a las p con que tenga relacién por razon de su cargo-
1. Cumplir con las disp aque sus superiores jerérquicos adoplen en ejercicio de sus alribucionss,
tender los 3 d nmediato o de las P

los principios de técnica aséplica.-23. .
AP““' idoe, ;:: o con In presentacién del 1-Usa los elementos de proteccion personal. S Anenclara
de Salud Ocupacional, sjecutande 100% AT A
al ae paclenla:eo y de camas,camillas e inmobiliario 2.1 ista de verificacién aseq y desinfeccidn
inve 3
1-Reallzar inventarios asignados por el jefe inmedialo. - dednveniada
100%. 2-Registro del traslado de histonas clinicas de

2-Custodia historias clinicas de pacientes asignados.

la unidad.

1-Asiste a las capacitaciones programadas en la USSK

1-Formato de asistencia de capacitacion
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<
omuooangs. | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

= : 'DATOS DEL APORTANTE DATOS DELAPLANESS camoss - |
InD, NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA e

cc 1030420067 LENIS YOHANA MOSQUERA | CARRERA73 1N 76 A EXONERADO PAGO - PO FECHA PAGO | MNUMERO 1 \
MOSOUERA Sl 3219236263 | LENISIOM@HOTMAL COM | EXONERADO PAGK PLANICLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA | o |}

FORMA CLASE NOMBRE SALUD ToTALAPAGAR |

PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO i &
o _ _ 1011172029 48802145 $229.200 _
—— BOGOTA D, C BOGOTA. D.C. NO 2020-10 2020-10

scaneado con CamScanner
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Eee———mam

om“ooa_un:mg | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE

AUTOLIQUIDACION DE APORTES =3

TR GRS l“ﬁ‘ﬂ!‘u-
H‘FI\BDD
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO B LiAR NOMERC “
c 76 A EXONERADO PAGO PLANILLA
cc 1030420007 LENIS 4Nﬂm~%_ M_Mwo:ng n>znmﬂ\m_wm_~z 4210236263 | LENISJO3M@HOTMAIL.COM RAFISCALES Y —GTAL APAGAR
SALUD
PERIODO SALUD deﬂ.uOD
i 10....4..»» CLASE uum:-ﬂumr cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO 48602146
2020-10
UNICA | = BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO
TOTALES POR SUBSISTEMAS
- =5y Total a Pagar
Codigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Obligatoria [ UPC Adicional Incapacidades
s | |
No. Autorizaclén Valor ‘ 109
EPS008 Compansar EPS B60066942-7 109.800 0 0
TOTALES PENSION VaiorMora | Valor Mora Total a Pagar e
Codigo AFP Cotizacién Aorte Voluntarlo | Aporte Voluntarlo | Aporte FEF Aporte FSP - | pias Mora |  Gotizaclén e
Obligatoria Afiliado Aportante b 0 140.500
= o 0
385 120500 4 F | W

ﬂ

A

i .3 .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotl ?_ﬂ.ﬁu_ Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicade Valor Saldo a Fondo Total a Pagar # 2?55-
No, Autorizaclé Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Gotizacién Catizacién | Saido a Faver Faxoe Soldeides elo Y
1418 ? 8 5 214000 | & [ 400 0 214 21400 1
. e T TOTALESCAIAB... DDAl an i e oWy et ; i
L Nombre ; ks e Aok e
o NI Valor Aporta | Dias Mora | Valor Mora .
cCF22 o — —_— = —
Colsubsidio 860007336-1 17. [) 0 17, —

Este d
OCUMenNto est3 clasifirardm -« o

Escaneado con CamScanner



A ADRES

ADMINESTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA ﬁ La;alud Minsalud
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD o es de todos

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

nformacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION IR ARG
NOMBRES LENIS YOHANA
MOSQUERA
APELLIDOS A
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO

EFECTIVA DE AFILIACION

CAJA DE

A_{_;;ny@‘j. CONTRIBUTIVO | 01/08/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE

sta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a |a
a cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el

cha entidad. Ahora bien, |la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
a fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
ado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

|én reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
A, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
ﬂn y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
ra denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

| publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

6n inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, Ia
orme lo establece la normatividad vigente.
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DOCuU
LA SUBRSS m$g(1;0 EQUIVALENTE A FACTURAR
RADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LENIS YOHANA MOSQUERA MOSQUERA
C.C 1030420097 DE QUIBDO CHOCO

La suma de MILLON SEISCIENTOS CETENTA Y OCHO MIL
QUINIENTOS PESOS (1,678,500), por concepto de prestacion de
servicios como auxiliar de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos
uci 4 de la unidad de Kennedy, durante el periodo de 01 al 30 de
| nbre del 2020 de conformidad con lo establecido en el contrato

oh Dl’kma 0squerad IO <
i Ko
30420097 DE QUIBDO CHOCO

)E AHORROS BANCO DAVIVIENDA

' NUMERO 5370379587



