Versién

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE - -1 E—— o §

Fecha de 4

BB S e aesod PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  o%2 0 3110312017 239,
B suroccidenteESE TESORERIA i e ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-F0O-0002 BESEOET
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘ MAYRA ALEJANDRA CASTANEDA HERRAN
TIPO DE DOCUMENTO: C.C l X l C.E I NO. 1016088558
CORREO ELECTRONICO: - mayraherran 07@outlook.com CELULAR: > 3112757286
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: : QUIRURGICAS SEDE: KENNEDY
coodcose | w | i [y [ommil , [ommie [y | emma [, Jomewl
CENTRO DE COSTOS: -
KE10CO01 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA : TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ : 550475000076129 PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4441-2020114 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7de7
NUMERO DE CDP 1_215;‘;?.}\;" FECHA | = 27/08/20 | NUMERO DE CRP 37376 FECHA 30/08/20
NUMERO DE CDP v FECHA NUMERO DE CRP FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: Tl e e *~  AUXILIAR DE ENFERMERIA
) DIA MES ANO DIA | MES | ARNO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

2y ' i ) 1 9 2020 30 9 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: - o . : $1.734.450
TIPO DE SERVICIOS | ; Asxstenc:a] j | - RESERVA DE GLOSA 2% | $0

OBSERVACIONES: 186 HORAS DEL MES DE SEPTIEMBRE
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO’ VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 5 $9.423.845
VALOR EJECUTADO ' o - $9.147.825
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA oL . % . $1.734.450
VALOR A LIBERAR ; $0
SALDO POR EJECUTAR - . - : g $276.020
PORCENTAJE DE EJECUCION : e . v 97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el 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.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% ARL ARL TOTAL APORTES
Soltoolges $877.803,00 $109.725 $140.448 3 | $21.383 $271.557

Dado en Bogota alos () dias del es (Te SEPT!EMBRE del ano Dos 'Vlll Veinte (2020) Lorgnterjor para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

S

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERV’[SOR = e NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salu

Sur Occidente E.S.E.

= —

|NFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICIOS

¥
Version 1
Fecha de 9/11/2018
aprobacién

‘cbdlgo:

15-02-FO-0003

.
Ubicacién del Servicio: QUIRURGICAS

Sede: KENNEDY

Me
No. DE CONTRATO: 44412020 Periodo certificado desde el Bia- i Aflol [k g el DIy [aes |2 Afo
! : 17 | %9 [2.020 307 9 [ 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAYRA ALEJANDRA CASTANEDA HERRAN c.c..|  1016.088.558 [DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestaré sus ‘servicios y conocimientos como
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente :

necesidades de capacitacion al interior de su area, para su posterior realizacion:

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: SI _X_‘.‘. NO _‘,'
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS- PRODUCTOS ENTREGADOS
T e s Rl e St s e o 1-Porta uniforme y elementos necesarios | 1-Anecd®tario
3 Ejecutar con criterio, actividades segln tratamiento médico y de enfermeria, planeando y péra el cumplimiento de las actividades. . 2-Bitacora de procedimien’(os
de ia segin y priori del paciente.- 2 H imi i _Rij imi
4.Realizar procedimientos basicos, teniendo en cuenta la técnica adecuada.-5. Arreglar la 2 Reallzar procec_ilmxento pasu;os de 3 B!tacora de proced!m!entos
unidad, manlener el orden y aseo de la misma. 6.Preparar al paciente, colaborar en los enfermeria a pacientes asignados. 4-Bitacora de procedimientos
y i -7.Asistir alpaciente en  Dra; A : ’
la ahmemaclon eliminacién, deambulacién y traslados.-8. Realizar calculo y control de 100% 3 Prf"_)arar paCIente_ par_a exam?nes
liquidos, admi y -9. Realizar las activi abjeto del especiales y/o medios diagnosticos
contrato para lo cual fueron contratadas y responder por el ejercicio de las actividades P : P -
delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le incumbe por la 4-ASIStII’ al pac:ente en sus actlwdades =
iente a sus .-10. Dedicar la totalidad del tiempo para el basicas
cumplimiento de sus actividades.
REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADU LOGIA, NOMBRE, FIRMA = > 5 Z H
LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectuar oportuna y clarameme registros de todos los . A 1-Realiza reglstros ?n forma clara Y 1.L|Sta de venﬁca.cmn
de fa.-12.Regi en Notas de Enfermeria, el estado clinico del paciente ordenados cronologlcamente :
y actividad 13. Llenar a idad los de historias clinicas, ¥ .
escribiendo en las Notas de Enfermerfa su nombre claro y manteniendo identificadas las 5
Historias Clinicas de acuerdo con lo establecido con las nnrmas legales, los prucedumlentos 100% -
de auditoria y el manual'de historias clinicas de la i toda 10|
con su nombre y sello.-14.Custodiar y cuidar la documentacion e informacién que en su o
cargo conserve bajo su cuidado o a la cual tenga acceso e impedir o evitar la sustraccién, >
destruccion, iento o utilizacién indebida. 15. Elaborar guias, infermes, protocolos u i
otros informes enel de sus &
:i‘ﬂ:i:pi’;ggsf“ BE TURNO: 16. Recbr y erregara Fomacn detalaca ds cada 1-Reallizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de
. 7 100% turno con asignacion diaria
RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION i-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente | 1-Bitacora y/o lista de verificacion
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL £QUIPO: 17. Atender las 5 o 2
necesidades del equipo de trabajo.-18.Explicar procedimientos al paciente y/o a Ia familia.- que ingresa al servicio .
19 Respetar los derechos del paciente y cumplir el cadigo de ética de enfermeria y todas las L =
i legales i que como i enel area dela salud estan
obligados, tanto en Servicios A ios, como en L -20. Tratar 100%
con respecto, imparcialidad y recmud a las personas con que tenga relacién por razén de su
cargo.-21. Cumplir con las i que sus sup: icos adopten en ejercicio
de sus atribuciones, atender los requerimii y ci del jefe i odelas
autoridades competentes. .
EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los- principios de técnica 1_Us'a los elementos de proteccion personal 1-Anecdotar|o
aséptica.-23. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el.manejo de fluidosa24. s ; 2
Cumplir con Ia presentacion del reglamento de higiene y seguridad y con 2 ejecuciom g del 2-Realiza aseo y desinfeccion de 2-Lista de venfcacxon aseoy
p de Salud O i ! p seguros de trabajo segun : H iliari H
e s e RS Al S 100% camas,camlllas. e inmobiliario de paciente desinfeccion
Insmuclonzl y a los planes de emergencla y evacuacién del Hospital y a los planes de
ia del area de to.
L e S L DN RS 1-Realizar inventarios asignados por el jefe |1-Libro de inventario
IDENTIFICACION: 25. Vigilar e informar faltantes del inventario.-26.Mantener el orden, B 5 .
limpieza y buen manejo de los equipos de materiales.-27. Velar por |2 adecuada, y racional inmediato 2-Registro del traslado de
utilizacion de los recursos de la Institucion y demés equipos y elementos del Hospital que| . 2-Custodia historias clinicas de pacientes historias clinicas de |a unidad
sean destinados para el i de sus -28. Portar el Carnet ”
de la institucién durante la prestacién de servicio segun los parametros de la |nsmuc‘én 29. . aS|gnados s
Salvaguardar los bienes que se enti para el de las i Y 100% - P
y los i para esta funcion. -30. Gestionar de acuerde a Ios - s
procedimientos establecidos los cambios de ubicacién, traslados, reintegros o pérdidas de
los bienes bajo el marco normativo.-31.Utilizar los bienes y recursos asignados para el
empleo a su cargo o la informacién reservada en forma exclusiva para los fines que| 3
correspondan.
CAPACITACION‘EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31. Asistir 1-Asiste a las Capacitaciones programadas 1-Formato de asistencia de
atodas las por la i 32, Participar enel diagnéstico de 2 X, -
e enla USSK capacitacion

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1.734.450( UN MILLC* SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS MCT.) P

Whsgre (Qaoretl Bewdin

Fecha : dd/mmy/aaaa Firma de recibido supervisor:

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA CONTRATISTA: ( aié ‘0220 ,Eg "a Q

7 Z E4AK (320322

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




ASOPAGOS
S.d.

s el

RAZON SQOCIAL:

| e
| MAYRA'CASTAAEDA .

IDENTIHFICACION:

CC-1016088558
3

-

| COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0 . i
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-09-03 ‘
FECHA DE PAGO: 2020-09-03

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

| PERIODO PENSION:

2020-08 /

| PERIODO SALUD:

2020-08 /

NUMERO PLANILLA:

8608551823 7

1 REFERENCIA DE PAGO (PIN): 1 8605915874

| v ‘

ITIPO DE PLANILLA: 2
CODIGO S NUMERO | TOTAL VALOR PAGAR
enTap | NIT NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SIN INTERESES EORES
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $ 109.800 $ 109.800
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 g $0 $ 140.500 $ 140.500
14-11 890903:790 ARL SURA ; 1 - $0 $21.400 $ 21.400

‘Total a pagar . $0 $271.700 $ 271.700




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MAYRA ALEJANDRA CASTANEDA HERRAN

C.C 1016088558 BOGOTA

La suma de UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA PESOS M/CTE, $173445 ', por coiicepto de: AUXILIAR DE ENFERMERIA
durante el periodo de 0%al 30/de SEPTIEMBﬁE de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 4441-2020 /"'

\ ,
%L\‘ Y
MAYRA ALEJANDRA CASTANEDA HERRAN
Nombre de contratista
C.C. 1016088558 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 550475000076129



