CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

\Versién

3

| m | R e N ‘
! e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 127100 1510212018 o 1
\ ‘B surOcidente ESE. TESORERIA — CALDIA MAYOR 1
; cadigo: 04-02-F0-0002 sl {
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: : - YULIAMILENA GARGIA GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | C.E | NO. 1022405881
CORREO ELECTRONICO: milena10210@gmail.com . CELULAR: 3006931633
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD; UNIDAD TINTAL
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION SEDE: UNIDAD TINTAL
Centl .d Centro d Centro d Centro d Centro de
S e R [ R e e A R T
KE11105 10%|KE11416 | 90% _
ENTIDAD FINANCIERA: ITALL TIPO.DECUENTA: Ahorros.
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 017-13305-9 | PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 7
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ) / 4590-2020 P IN° DE PAGOS DEL CONTRATO, 8DE 8 ;
NUMERO DE CDP 1597  |FECHA | 31/10/2020 ‘f’ NUMERO DE CRP | 49440 /]V FECHA 6112020 /.
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL EN ENFERMERIA” -
DIA.| MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : HASTA v
1 11 2020 7 30 11 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: o/ $3.078.8107
TIPO DE SERVICIOS I / Asistencial l RESERVA DE GLOSA 0% 0

OBSERVACIONES: 189 horas *

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

VALORES 7

CONCEPTO 3

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

823573670 ¢

PORCENTAJE DE EJECUCION

VALOR EJECUTADO $22.378.320 &
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.078.810 4~
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.195.350

95%

-

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cump) Jfﬁ/enlo del

inferiores a $2,194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo legal v/gente

minimo valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

Dado en Bogota a los () di

del

V4
Noviembre del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

ELENA CA
NOMBRE y F

RTE (E)
A DEL SUPERVISOR:

Mlenobarcia

YULIA MILENA GARCIA GOM
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

EZ

. £ APORTE A SALUD/ APORTE IVEL APORTE 7
Numero de Planilla IBCDE C‘GT!.ZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TQTAL APORTES,’_.
7 7 7
1033634952 K $1 .zzsyfoa,oo/ $153200/ | $1961007] 3 | s20000 | sa70.200 /
: 4
4
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Version .2

I e e sarviclar e Sukod INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERvicios ochade 03/04/2017

\n-.i] SurOccidente E.5.E anrobacion s e |
e LR Codigo: 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: HOSPITAUZ}Q@N > Sede: TINTAL
: / Dia | Mes | Afio Dia | Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 4590-2020 Periodo certifiéado desde el a
1 1 2020 30 11 2020
NOMEBERE DEL CONTRATISTA: YULIA MILENA GARCIA GOMEZ 74 C.C. 1.022.405.881 De Begola

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera i
ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occ

pendiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como PROFESIONAL DE

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| NO Serviclos: SI __X__ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS - PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Apoyo |a realizacion de actividades, procedimientos
diagnésticos y lerapéuticos ordenados por el profesional tralante
para el manejo de palologias establecidos dentro dei plan

1. Apoyar la realizacion de aclividades, procedimientos diagnastices y terapé lintegral Diligenciamiento de fibro de registro de
i j i E d iel g % < i ¥

;I pézrris';:':;:?;zn;p::i::jn;fsdeé?::l:;ug:; :f;:jbfx:jnosma":“]:nd[e. 1o 2. Cumplio con las exigencias legales y élicas para el adecuado |pacientes que ingresan a lrage fecha, hora,
;cienleps g 9 Y P ¥ il S manejo de la hisloria clinica de los pacientes documenlo, nombre, edad , lipo de pacienle,

pacen Ha lis dmion i ik 2 5 P i 3 3. Llevo registro de la alencidn de los procedimientos, clasificacion, conducla y lipo de lriage.

: 2% w2z ; e 4 95% aclividades e intervenciones,manlengo aclualizados los informes|Parlicipo en capacilacion programada por la

L"J;';T::i::::‘::';::;E:::s‘gisd';oéur:t::::7:;{:;1?::3“eg:i:?:T’ e o p::::; satnel esladislicos definidos porla subred y lodos aquellos registros subred. Leo los documentos enviados para)

L4 i s e segan ) St - 5
procedimiento eslablecido 5. Participar en la prog n de aclividades del pard & cump Mode (s p S8 cosloy aplicar conceptos en lriage. Enlrego umo
Aran 5. Rel un.arlus e enlos dd nLRaSeT ol ihstata canis facluracién. 4. Parlicipo enla entrega de lumo segun el dejando registro de lo pendienle en el
o R e z procedimiento eslablecido 5. Participoenla [sistema.

oportunidad establecida en la normatividad vigente ragrmagion e actividades del dred
6. Rapurlu los eventos de notificacién obllgalona conla

ad ida enla tividad vigenle

7. Notifico las fallas de calidad que se se presenlan en el

servicio, padicipo en los andlisis para implemenlar las acciones
7. Nolificar las fallas de calidad que se se presenten en el servicio, paricipar en los = alos de mejora definidas para el servicio 8. Imparto Ccomunicacién por escrilo si es
que sea convocado e implementar ias acciones de mejora definidas para el servicio 8 instrucciones al personal a cargo para evidenciar fallas en la calidad en la

Imparir instrucciones zl personal a cargo 9. Diligenciar en 9. Diligencio en forma adecuada los formalos o instrumentos prestacion del servicio. Seguimiento y contral
forma adecuada los formalos o instrumentos propios de su acluar con criterios de legibil 95% propios de mi acluar con crilerios de legibilidad, oporlunidade  [en sala de ‘espera del servicio de urgencias.
oporiunidad e integralidad 10. Realizar los procedini i integralidad 10. Realizo D\alugn permaneante con Ia familia para dar
usuario acorde con sus re spensabilidades denltro del sarvicio los procedimientos al usuario acorde con sus resp ilidade , recoment ., signos de
11. Practicar el seguimienta y conticl a pacientes en los qu reguiera su ipacion 12 dentro del servicio alarma y educacion en general para el
Informar al paciente y su familia scure su condicion, plan de mangjo y atencia 11. Praclico el seguimientoy conlrol a pacientes en los que se  [cuidado del paciente pedialrico.

requiere mi participacion  12. Infarmo al paciente y su familia

sobre su condicion, plan de manejo y alencion.

13. Promovio acciones de humanizacién en la alencién y de

seguridad del paciente en el servicio.

14. Apoyo el cumplimiento de las normas del Sislema
13. Promover acciones de humanizacion en la atencién y de seguridad del paciente en Obligarerio de Garanlia de la Calidad segin requerimientos de la
14. Apoyar el cumplimiznto de las normas del Sistema Obligarorio de Garanlia de Subred. 15,
requerimientos de la Subred. 15 Elabora informe mensual sobre el desarmolio y avance de sus Manejo permanente del paciente y familia
informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus aclividades y entregarias al 5 actividades y entregarias al supervisor del conlrato para que este b ! 'p P hospl Y :
conlralo para que esle cerlifique el cumplimienta 16. Re , cerlifique el cumplimiento 16. ._ajo 2 _cuncepln dejahaspialioad jiy
elemenlos entregados para el desempenio de las actividades asignacas y en 95% Respondio por los elementos entreg paraeld , fio de b : can los princlplos y valores de
encargada en caso de lerminacion del conlralo 17. Participar en las jornadas de las aclividades asignadas y entregarios a la persona encargada [ subred. Pamcwpaclun enlaz Aallvidados de
capacitacién, induccién, equipos de mejoramienlo de acreditacion, reuniones y even en caso de terminacion del contrato | 17. Parlicipo en las capacilaclon y reuniones que se programaron.
sea convocado. 18. Conocery dar cumplimiento a los procedin jornadas de capacitacién, induccién, equipos de mejoramiento
establecidos por la subred, ademas de apoyar la implementacion de las mismos de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea

convocado. 18. Conocio y dio

= cumplimiento a los procedimientos establecidos por la subred,

ademas de apoyar la implementacién de los mismos. N

19. Apoyo a la subred en las aclividades que damando segun

requerimientos i institucionales y les. 20.
19. Apoyar a la subred en las actividades que demande segun requerimientos inster onales y Regislro las aclividades realizadas relacionadas con ia
exlrainstilucionales. 20. Regisirar las actividades realizadas relacionadas con la pre n del dei prestacién del del servicio, de acuerdo con el sistema de
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la subred informacion de la subred Realizacion de actividades segin directrices,
21. Realizar supervisiin de los contralos para los que sea designado. 22. 96% 21. Realizo supervision de los contratos para los que sea del plan estrategico inslitucional y de la
Enlregar la constancia de afiliacion y el pago al sislema dz saguridad social en salud, pensionss y designado. 22. Entrego la constancia de direccion en general.
riesgos profesionales mensualments 23. Realizar las afiliacion y el pago al sistema de seguridad sacial en salud,
demds aclividades que le sean asignadas acordes con el objelo del conlrato. pensiones y riesgos profesisnales mensualimenle

23. Realizo las demads actividades que le fueron asignadas

acerdes con el objeto del contrato. /—\
OBSERVACIONES: o ' / \ /

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $3,078,810 (TRES MILLONES SESENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS DIEZ PESOS) )c/
llera e '
Milerabcucia
YULIA MILENA GARCIA GOMEZ ELENA ) .
1022405881
VISOR 5
Nota: E| informe para su agrobacién estaré sujeto s la certificacion_de cumplin 2l contrato que expida el supervisar, 2 \’\//
L

Pigna1det
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YULIA MILENA GARCIA GOMEZ

C.C 1022405881 DE BOGOTA

/ _

La suma de $3’078.810 (Tres millones setenta y ocho mil ochocientos djez peso),/por /
concepto de: prestacion de servicios como enfermera en el drea de)aépi_talizacién y Plan
Canguro de la USS Patio Bonite Tintal durante el periodo de 01 al 30 de Noviembre de

2020 de con%idad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

4590-2020.

Nleno Garca
Yulia Milena Garcia Gémez

C.C.1022405881 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO ITAU

NUMERO 017-13305—9
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Escritorio — Menii — Administrazién de contratos — V@r contrato Id de pagina:: 23000726 Ayuda @)
Informacion general Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucién del Contrato
Documentos de! Provesdor Porcentaje = Recepcion de arliculos
Documentos del contrato

Plande Pagos
Infarmacion presupuestal
¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? SI No
7 Ejecucién del Contrato v

Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Modificaciones del Cantrato : R )

Na existen resulfadas que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Incumpl mientos Crear

Documentos de ejecucian del contrato
Descripcidn Nombre del archivo Cargado por

0 4590-04.pdf 4590-04.pdf : Proveedor Descargar  Detalle

O 4580-05.pdf Proveedor Descargar  Detalle

&) 4590-06.pdf 4590-06.pdf Proveedor Descargar Detalle

O 4560-07 pdf : 4590-07.pdt Proveedor Descargar Detalle

0 4590-08.paf 4590-08.pdf L Proveedor Descargar  Detalle

rd
O 4560-09.pdf 4590-09.pdf Proveedor Descargar *  Detalle
O 4590-10.puf 4590-10.pdf Proveedor Descargar Delalle
Borrar | Cargar nuevo
>

Cancelar | < | Evaluacién de la Entidad Estatal



Seguridad al

e I g
]

iente: Vista: Usuario

ud

Usuario - YULIA MILENA GARCIA GOMEZ

Informe general Usuario

Aporta
al total
Peso del
item de calificacién calculado Calificacion Rango Porcentaje Retroalimentaciéon curso
BmSeguridad al paciente
v’" Revisemos Si 25.00 Cf«’u 10.00 0—10 100.00_0/0 25.00 °/o
aprendimos realizando
esta actividad de
evaluacion
VJ Resue|ve |as 25.00 0/0 10.00 0-10 100.00 O/D 25.00 D/D
siguientes actividades
«/| Resuelve las 25,00 % 10.00 0-10 100.00 % 25.00 %
siguientes actividades
v’: Resuelve las 25.00 % 8.50 0-10 85.00 % 21.25 %
siguientes actividades
7. Total del curso = 38.50 0-40 96.25 % -



