CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO D!
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) P

TESORERIA

L CONTRAT

TRATO U ORDEN DE
OCESO DE PAGO PCR

Cadigo:

3

15/02/2018

ALCALDIA MAYOR

04-02-FO-0002

DEBOGOTADC.

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

|

INFORMACION ISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . HASBLEYDI PADLA CEDIEL CORTES /
TIPO DE DOCUMENTO: cC [ X L I (_i NO. 1.023.025.260 7
CORREQ ELECTRONICO: cedipagt7@amail.com CELULAR: 3004757576
UNIDAD DE PRESTAC!ON DE SERVICIOS DE SALUD TINTAL /
UBICACION DEL SERVICIO: Urgenc SEDE: KE11 /
Cenlro de costo i/‘ 1 ; C 7 ‘ Coplose % Centro deilt e
CENTRO DE COSTOS: ) s cosl oz
KE11B05 fl 100 { i ‘
ENTIDAD FINANCIERA: L :;nco de bogola 1 TIPO DE CUENTA: Ahaorros .

"I PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONT

0 U ORI

E PRESTACION DE SERVICIOS

/.

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP

7 T
| s JFecHa | 200042020

1312-2020 / / I DE PAGOS DEL CONTRAT? 6de 6
1 NUMERO DE CRP | 22244 IT’ FECHA 30/04/2020 /

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DA { MES | ARO DIA | MES. | ANO
PERIODO CERTIFICADO: e HASTA
NS 2 7| 2020 / 31 7| 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ~ / 7 s1846.208 7 T
TIPO DE SERVICIOS I / Asistencial I nos ff l o
OBSERVACIONES: 186 HOR/’-\S]
CONTROL DE EJEC 7
CONCEPTO VALORES /'
' [VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIGIONES. B2 o $10.143.246 ’/
[VALOR EJECUTADO N A $10.000.140 7/
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1646.286 {
VALOR A LIBERAR T 50 7.
SALDO POR EJECUTAR NI uy 7 EER 563.106, 7
PORCENTAJE DE EJECUCION o e ol 99%

7

Numero e Planilla IBC DE COTIZACION Al pENSION tg% | NIVEL | APORTE | 157Al APORTES
4 12.5% 18C : ARL ARL /|
) MRS ¢ 2 7 . £ s
9407871819 ( $877.603,00 10 3 $21.383 $271.557
y Hhatnt AECunliR R 2
"“Dado en Bogota a los () dias del mes de | 'Ugde! afo Dos It Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

YW

AARTTZA WILENA MENATOZANO

ma%ml\_@,ﬂ\u“\&@

NOMBRE y FIRMA DEL SUPLRVISOR:

P

[

, lL QJJ L
AOLA CEDIEL CORTE

RE y FIRMA DEL CONTRATISTA

=

Pagina 1de 1



‘-:‘%‘.:hfq-\ =



versidn 2 o
3 INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE o d
|} e SERVICIOS 0310412017 * ¥
£l suradcizenetst. ki \ ALCALDAMAYOR i
Cédigo 04-02-F0-0003 oeBooaTA O, I3
Ubicacién del Servicio: UE}GENCII-..Q HE A Sede: KE11
= i i g
No. DE CONTRATO: 1312-2020 / | Periodo cerlificado desde el Dia Mes Afo = Dia Mes [ Afio 4
! / 1 7 2.020 31 7 [2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CEDIEL CORT ASBLEYDI PAOLA / c.c 1.023.025.260 DE -BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralista a nombre propio y de manera indepen
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

n fue exista subordinacion ni relacién Fabnlal alguna, prestara sus servicios y conocm;emos como ‘v

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl

X MO

Servicios: S _X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS | .|

ACTIVIDADES BASICAS: 1. Fortar con 105 elamantos basicos p
desarrollo de sus aclividades -2 Preparar oportunamente los ele
acuerdo al lipo de procedimiento.-3 Ejecutar con criterio, activid
Iratamiento médico y de enfermeria, planeando y gjecutando
enfermeria segin necesidades y prioridades del pacientz -4 R
procedimientos basicos, teniendo en cuenia I3 t&
unidad, mantener el orden y aseo de la misma. -8.Preparar al paci
colaborar en los examenes da aiagnéstico y tratamientos
oporiunamente al paciante &n la alimentacién, elimnacion
traslados.-8.Realizar célculo y control de liquidos, adm
9. Realizar personalmente las actividades objzlo del c
fuercn contratadas y responder por el 2] da las a
sin que quede exento de la responsabilidad que le incumbe por ia

jiente a sus subordinados.-10. Dedicar la totalidad de

el cumplimiento de sus actividades.

1-Forla uniforma y elemenios necesarios para el
lcumplimiento de las activicades.

Realizar procaedimiznio basicos de enfermeria
cientes asignados. 3-Preparar
iente para examenes especiales y/o medios

jnosticos 4-Asistir al paciente en

|
|
|
l
1

1-Anecdotario
2-Bitacora de procedir'nientos
3-Bitacora de procedimientos
4-Bitacora de procedimientos

REGISTROS OPORTUNOCS SIN ENMENDADURAS, CROMOLOGIA,

{1-Raaliza registros en forma clara y ordenados

1-Lista de verificacion -

ejecutando procedimie
Inslitucién. Asi como acogerse al programa
y a los,planes de emergencia y evacuacion del Hospital y a o
conlingencia del area de manignimignto. |

NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11, Efectuar oportuna y RS nologicamente :
claramenle, registros de todos los cui e
RECIBO ¥ ENTREGA OF SIURNU: (1B, Becitly v aplissertla lolo galizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de
|detallada de cada uno de los pacientes. 633 SR asignacion diaria!
RELACIONES'INTEREERSONALESTRABAJG EN EQUIED, | 1-/Aplicar protocoelo de biznvenida al paciente 1-Bitacora y/a lista de
COMIJN\CACION ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, IJECESID ADES | 5 gion 2 3 A
DEL EQUIPO: 17. Atender las necesidades del equipo de trabajo - | : Ingresa al servicio verificacion
procedimienlos al paciente y/o a Ia familia.- 19 Respetar ios de
paciente y cumplir el codigo de élica de er ria y toras
legales pertinentes que como servitlores en el area de la salud e
obligados, lanlo en Servicios Ambulatorios, como en Urgenci 95% |
Hospitalizacién.-20. Tratar con respeclo, imparciafidad y r 3
personas con que tenaa cién por razén de su cargo.-21. Cu
disposiciones que sus sup d 2
afribuciones, atender los reg
las autaridades competentes
ELDENIOLORLY ASE"_S""“B'OSEG””*D“”-“ i |1-Usa los elcmentos de proteccion personal 1-Anecdotario
lecmca aséphca-"a Aplicar las normas univ | :

| 2-Rezliza aseo y desinfeccion de 2-Lista de verificacion aSeo y
y seguridad y con ‘la ejecucion el prog mw\\?n:;cél*j ‘;Jar o | amilias e inmobiliario de paciente desinfeccion

. |PERMANENTE: 31. Asi

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQU LPOS
E IDENTIFICACION: 25. Vigilar e inf |
26.Mantener el orden, limpieza y buan man
27. Velar por la adecuada y racional u
Institucién y demds equipos y e
para el cumplimiento de sus 2
la institucién durante 1a p
inslitucién.29. Salvaguardar los bienes que se éntrégan p
las funciones y registrando y conlrolande los farmataos establ
funcién. -30. Gestionar de acuerdo a los procedimi
cambios de ubicacion, tras! i
marco normalivo.-31.Utitiz2r Ios
su cargo o la informacién reservada en forma exclus
correspondan,

ar inventarios asignados por el jefe
|inmediato

7-Cuslodis historias clinicas de pacientes
gnados

1-Libro del,invenlario
2-Registro del traslado de
historias clinicas de la unidad

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION
r alcdas las capa T prcar'nmql as poria

inslitucion. 32, Parlicipar e
interior de su area, para su p

/

} I-Asiste a las capacilaciones programadas en la
IS8 TINTAL segun asignacion de la jefe
ediata.

capacitacion

A

1-Formato de

asistencia  de

OBSERVACIONES:186 HORAS MES

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 5 1,646,286 (UN ILLON SE

ISCIERTOS CL

A Y SEIS Wik DOSCIENTCS OCHENTA Y SEIS PESOS mcT.)”

A

o

CEDIEL CORTES HASBLEYDI PAOLA

NOMERE Cl

O{‘{ A0 (\J’}l\—éﬂs %GUQQQ{]A‘ &;C’-G\

1PLETO,CEDULA Y FIRKAA DEL CONTRATISTA

MARINTZA MILENA MEJIA LOZANO |

Fecha: dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor

. g Mauhummcm[\m N

Pagina 1'de 1
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.

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS £DF SALUD SUROCCIDENTE E.S.E

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

NIT: 900.952.048-4

DEBE A:

HASBLEYDI PAOLA %DIEL CORTES

C.C1.023.025.260 DE BOGOTA D.C

La suma desS 1.646.286 (un milldn seiscientos cuarenta y seis mil doscientos ochenta y seis
por copcepto de: prestacidn de servicios como auxiliar de enfermerfa, e(n(el
d

<

pesos mctf,
area de urgencias de la USS patio bonito tintal, durante el periodo de 1 al 31 de juli

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1312-2020

wabd: O ol

' HASBLEYDI PAOLA CEDIEL CORTES
C.C 1.023.025.260 DE BOGOTA D.C /
CUENTA DE AHORROS BANCO BQGOTA

NUMERO 161795042 ©






B/7/2020 CHitar

Tl |

Compraliceria

Escritorlo — Meni — Administracion de contralc

I

Ira

— Ver contrato

UTC -5 9:53:35 ?%
Hasbleydi paola c... )
Buscar... i

Id de paginas: 22000728 Ayuda (2)

) Informacion general
7 Condiciones St S
. Cancelar < Evaluacién de la Enlidad Estatal |~ > .
Bienes y serviclos
VER CONTRATO ¢
Documentos del Rroveedor ! o,
" Ejecucion del Contrato
Pacumentos:del contrato Porcentaje = Recepcian de articulos
Infarmacién presupuestal !
Plan de Pagos
7 Ejecucion del Contrato ECET A E % T AR = A e &
:8e requicren emisiones de codigos de autorizacion? Si No

Modificaciones del Conlrato

id de pago Nimero de factura Fecha de emisién

Incumplin

Fecha de recepcién

No existen resultados que cumplan con los cnterios de’busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato.

Descripcion Nambre del archivo

s 1312-02.pdf 1312-02.pdf
1312-03.pdf 1312-03.pdf E
1312-04.4f 1312-04.0f
1312-05.pafl 1312-05.pdf

5 1312-06.pdf 1312-06.pdf

Cancelar
N
~©VORTAL 2019 Términos deuso  Mormativa  Soports Remots  Ayuta  Espadicl (Celombial v 018000-52-0808 + «

Valor total de la factura Estado

< Evaluacién de la Entidad Estatal 1

s

| crer |
Cargado por :
Proveedor Descargar Delalle
Proveedor Descargar Detalle '
Proveedor Dascargar Detalle
Proveedor Descargar - Delalle :
Proveedor Descargar Detalle

Borrar | Cargar nuevo ©

Lp220es 260"

orie Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https:h’www.secop.gov.co.’CO1ConlraclsManagemenUTendering/Sé!esContre.r;tEdiL'Viev.r?docUniqueldenllﬁer=CO1 .SLCNTR.2455202 z 11






