Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE _ *ﬁ

) R PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 2% T8 15/02/2018 (N0,
"B sur Gecidente ESE T TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0002 beBoGaTAD.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAQUELINE CAMPO CHARRY
TIPO DE DOCUMENTO: c.C ] X | CE | NO. 51746879
CORREO ELECTRONICO: jacchy64@hotmail.com CELULAR: 3014917164
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: ENFERMERIA SEDE: KENNEDY
§ Centro 5 Centrode | Centro de . Centro de 3 Centrode |
CENTRO DE COSTOS: Centrode casto % decosto|  * costo % costo % costo % costo %
KE10N04-CV19 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CU4NTA BANCARIA | 47517001 5014 PENSIONADO ([No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4536 - 2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5de5

NUMERO DE CDP 899 FECHA

18/06/2020 | NUMERO DE CRP [ 28220

FECHA 24/06/2020

Prestar servicios de apoyo a la gestiéon administrativa y/o asistencial en el area de Facturacién dentro de
los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OBJETO DEL CONTRATO: OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

DIA MES ANO DIA | MES |ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2020 31 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.299.396
TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: 186 horas mes de Julio

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.826.324
VALOR EJECUTADO $5.826.324
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.299.396
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 | __SP Y I= NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENS:SIP‘J 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8344049233 $877.803 $109.725 $140.448 3 $21.383 $271.556

Dado en Bogota a los (31) dias del mes de Julio del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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DIA“A MARTINEZ SANCHEZ / JAQUELINE CAM Pb CHARRY
LIDER DE PROCESO DE FACTURACION NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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.m Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

3

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

15/02/2018
DE SERVICIOS
04/02/f0/0002

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

Ubicacién del Servicio: KENNEDY Sede: KENNEDY
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
No. DE CONTRATO: 4536-2020 Periodo certificado desde el a
1 7 2.020 31 T4 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAQUELINE CAMPO CHARRY c.C. 51.746.879 (DE BOGOTAD.C

OBJETO DEL CONTRATO:EI Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y
comoCAMILLEROde la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Si

NO Servicios: SI __X__NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMA

DO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS: 1.Realizar en forma técnica, eficaz y
oportuna el transporte de los usuarios a los diferentes servicios y
segun este indicado para la toma de examenes diagnésticos .-
2.Realizar el traslado de muestras de sangre, fluidos, secreciones
etc, al Laboratorio Clinico, UCI, Patologia etc., de acuerdo a normas
epidemiolégicas de Precaucion Universal en el manejo de fluidos. -3.
Trasladar los usuarios en forma oportuna a citas médicas

100%

1-Realizar traslado de paciente a procedimientos y
examenes diagnostico,interconsultas

2-Realizar traslado de muestras de laboratorio;patologia
formulas medicas insumos y pedido de insumos medico
quirurgicos

1-Bitacora
2-Bitacora

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 5. Reclamar y trasladar
las Historias Clinicas y documentos que se requieran para el Ingreso
de hospitalizacién |a realizacién de estudios diagnésticos y el Egreso
de los pacientes, seglin sea necesario. -6.Llenar a cabalidad los
formatos de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido con|
las normas legales, los I de auditoria y el manual de

100%

1-Custodiar historias clinicas en los traslados que se
requiera realizar 2-Custodiar y entregar
oportunamente ordenes interconsultas y formulas segun lo
establecido

1-Firma de libro de custodia de historia clinica

2-Bitacora

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 8, Recibir y entregar turno,
% ion detallada de i de
cada uno de sus pacientes. 9, Desarrollar y REPORTAR
todas las i acordes con el objeto del

Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo

100%

1-Asistir al recibo y entrega de turno en los servicios

1-Libro de recibido y entrega de turno

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO,
COMUNICACION ~ ASERTIVA,  HUMANIZACION  SERVICIO,
NECESIDADES DEL EQUIPO: 10. Respetar los derechos del
paciente y cumplir el cédigo de ética médica y todas las
disposiciones legales pertinentes que como servidores en el area de|
la salud estan obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en
Urgencias y ién. -11.Portar el Carnet de la institucil

100%

1-Cumplir con asignaciones realizadas por la enfermera a
cargo

1-Bitacora

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD:

14. Mantener en impecable estado de aseo los elementos de

transporte de los pacientes Como son: Camillas y Sillas de Ruedas,
sobre las i de imi oportuno. -15.

Cumplir con la presentacién del reglamento de higiene y seguridad y

con la del prog de Salud O
procedimientos seguros de trabajo sequn actividad a realizar en la

100%

1-Usa los elementos de proteccion personal
2-Realiza desinfeccion de camillas y silas en area asignada

1-Bitacora

2-Lista de Verificacion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS,
EQUIPOS E IDENTIFICACION.

16. Mantener suministro de material para la toma de muestras de
Laboratorio, Alcohol, Esparadrapo y material de curacién, suficiente|
para las necesidades del servicio. -17. Llevar los insumos de|
Farmacia de acuerdo a las solicitudes previas. -18. Velar por la

100%

1-Traslado a los servicios insumos y material esteril segin
las solicitadas

1-Bitacora

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION
PERMANENTE: 20. Asistir a todas las capacitaciones programadas
por la institucién

100%

1-Asistir a las capacitaciones programadas por la USSK

1-Formato de capaciton

OBSERVACIONES:

un millon doscientos noventa y nueve mil trescientos noventa y seis.pesos (1,299,396)
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Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




Sefior(es): JAQUELINE CAMPO CHARRY

Nit: CC 51746879
Direccion: calle 88 Sur 88C 90 Int 20 Apto 202
Teléfono: 7333665 Fax: 7333665

Ciudad: - BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompensqr | miplanilla.com

1

>
6879 Junio 2020 _

468 5
8344049233

Junio 2020¢

/14/2020

| Junio 2020

/11000000211

001

0

231001 Colfondos 2 $140.500 1

EPS002 Salud Total EPS $109.800 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JAQUELINE CAMPO CHARRY

C.C. 51.746.879 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS
(1.299.396) MCTE por concepto de PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE TRANSPORTE
EN EL AREA DE SALA DE PARTOS, DE LA UNIDAD DE KENNEDY. Durante el periodo de 01 al 31 de
JULIO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicio No. 4536-2020

UELINE CAMPO CHA
C.C. 51.746.879 Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 4751 7001 5014



