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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA CARMEN URBANA AHUMADA COLLAZOS

TIPO DE DOCUMENTO! co | x | ck l NO 32820420

CORREO ELECTRONICO: “”nm“m“‘mgmmm CELULAR 3023766379

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10

UBICACION DEL SERVICIO: NUTRICION SEDE: KENNEDY

CENTRO DE COSTOS: ) Il M s B # iy v || *
KE10PO7 100

ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS
|NUMERO DE CUENTA BANCARA & 0175504067 PENSIONADO |

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
2105-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2ded

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

31/01/2020

NUMEROQ DE CDP 29 FECHA 8/01/2020 NUMERO DE CRP 14262 FECHA

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o
asistencial en el area de Laboratorio dentro de los diferentes procesos y procedimientos

OBJETO DEL CONTRATO: de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
» de acuerdo al requerimiento institucional.
v DIA | MES ANO DA | MES | ANO
|Periopo cerTiFicaDo: , ~ DESDE HASTA
: : ‘ 1 3 2020 31 3 | 2020
$3.192.318
RESERVA DE GLOSA 2% I

VALORES
$9.576.954
$6.384.636
$3.192.318
$0
$3.192.318
66%

os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
bre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL A
$204.400 8 $31.200 $395.300

einte (2020). Lo anterior para que surta ellpago pertinente. Cordialmente,

CARMEN URB
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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|Ubicacion del Servicio: [Nutvcion y Dietetioa flede Kannedy
No. DE CONTRATO: 21082020 Periodo certificado desde of °:' ";‘ pel o ‘;‘ ";' Mo
4
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]cmmm URBANA AHUMADA COLLAZOS c.C 12823 429 |DE SOLEDAD
OBJETO DEL CONTRATO: £ Conlratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguns, prastark sus sarvicion y conocimianios
coma de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oceldenta
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI N Sorviclos; 81 _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realzar ia revisla dana en los servicios de hospitalizacion
asignados para generar las Ordenes de solicitud de dietas. 2. + Elabore los listados de drdenes de dieta de los sigulentes servicios
Elaborar los istados de las ordenes de solicitud de dietas para Urgencias 1er piso * Diliganclé el formato de solicitud de rmvn
\cada paciente. 3 Realizar las valoraciones nutricionales a los onces y refrigerios para los servicios medicina interna, ginecologia,
pacientes que lo requieran. 4 Reportar las ordenes las ordenes| ortopedia, y quirurgica para todos los pacientes programados
e solotud de dietas y formulas lacteas en los horarios « Generd las modificaciones a las ordenes de la sclicitud de dietas
establecidos para cada tempo de comida. 5. Atender la para cada comida en caso de ser necesario.
consulta extena Ge nutricion dependiendo de la demanda A « Di respuesta oportuna a las valoraciones nutricionales que se
presentada 6 Responder valoraciones nutricionales segun los solicitan en cada servicio de urgencias 1er pisor Diligencié
requenimientos de los diferentes servicios de hospitalizacion, 7. correctamente en la historia clinica cuando haya que dejar registros
Paticipar en la elaboracion, revision y actualizacion de de atencién del paciente y soporte nutricinal..
y guias de manejo asegurando adherencia a las + Realicé recomendaciones nutricionales.
mismas. 8. Diligenciar correctamente la historia clinica cuando Re‘ahzzr mndn:::r par:j la pretscnpclor; dietaria del desayuno por Servicio | o ceoneyitas desarrolladas. Formatos)
haya que. dejar registro de atencion del paciente. 9. Genera las : asignado, verificando gustos y pre arencu.!s por por paciente, para de dietas del mes de noviembre .
a las érdenes de solicitud de dietas para cada mejorar el estado nutricional de cada uno; el ideal para hacer esta Diticenciamients da finé
comida en caso de ser necesario. 10. Participar en los grupos actividad es realizar tamizaje nutricional, lo cual nos permite detectar g 3
' para dar capscRecin. muticional o (08 lemas 100% el riesgo de mal nutricion hospitalaria. ( Se puede realizar en Formatos de fachwaciones,
g : cualquier ronda del dia). seguimientos de nutricion via oral y
* Conteo de dietas para actualizacion de censo. entrales ,consulta externa en el hospital
* Actualizacion del tablero para el desayuno y el resto de servicios.  |kennedy en el mes marze del 2020.
7 * Elaboracion de refrigerios para hacer entrega a las 9 de la manana
en el servicio.
* Supervision en la distribucion por cada servicio.
* Recoger interconsultas si hay para algun servicio y dar respuestas
- |aella.
= * Segunda ronda para la prescripcion del almuerzo.
* Dejar los listados actualizados para el siguiente dia.
.Se realiza consulta externa medio tiempo en el hospital tintal.

IL TRESCIENTOS DIECIOCHO

s
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Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

| Senor(a):
_ No. Identificacion:
| Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

CARMEN URBANA AHUMADA COLLAZOS

CC32823426

GIG 31B SUR N 24A 26

3023769379

carmenadbnutrlcmnlsta@gma|| com

BOGOTA, D.C.
41124542

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

]
Nombre Aportante ‘é’éﬁ["fz'é LSJRBANA AHUMADA Numero de Empleados 1
( i Cotizacién Salud febrero de 2020
Tipo y nimero de identificacion | CC32823426 Rerouoieieeh
! 4o de Cotizacién Pension |febrero de 2020
Numero de planilla 41124542 Berocode _ :
NG de Administradoras 3
Fecha pago 2020-03-06 Numero de
: Total Pagado 395300
Nimero de autorizacién pago 758305
- Total Intereses de Mora 0
Banco 1083 / Sl
7] = Yy :
5 .5“: .I:-_g_ AT
' OTAL PAGADO NUMERO DE
' ‘ YOR! T AFILIADOS
cODIGO ADMINISTRAD\ NOMBRE
> ¢ 31200 1
14-11
‘ 204400 1
159700 1
----- FONDO
‘ COTIZACION COTIZACION | APORTE
ALOR UPC SOLIDARIDAD Y :
v PENSION | S R oNGA | RIESGOS | CAJAS
204400 0 31200 0
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