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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ZULEIMA KARINA SUAREZ CALLE
TIPO DE DOCUMENTO: cc |EXE] ce I NO. 1.001.273.571
CORREO ELECTRONICO: zsuarezcalle@gmail.com CELULAR: 3223782694
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUR OCCIDENTE
UBICACION DEL SERVICIO: ATENCION DOMICILIARIA SEDE: CUNDINAMARCA
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro da coslo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: 280 L Sk i S
KE10118-CV19 | 100

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 24080209025 ] PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4505-2020 E PAGOS DEL TO 6de 6
NUMERO DE COP [12a2 FECHA | 27/08/2020 |  NUI MJ[EERE 0 D:E:CERP | 37472 | FECHA 3010812020
Prestar serviclos Profesionales a la gestién administrativa y/o aslstencial en el area de Enfermeria, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.8.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: pespe |-OAJ _MES | ANO HASTA i LVES ) A0
1 9 2020 30 9 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.020.040

TIFO DE SERVICIOS I Asistencial I RESERVA DE GLOBA 2% I $0

OBSERVACIONES: (descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios o
tributarios)es de anotar quée para alivios tributarios se debe hacer llegar los soportes.

CONTROL DE_EJECUCION DEL CONTRATO

o e "CONCEPTO T o VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.674.650

VALOR EJECUTADO $17.397.720

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.020.940

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $276.930
N CUCION 5%

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
Ntimero de Planilla 18C DE comizacion | APORTEASALUD | peyeion16% | NVEL [aporTEARL|  TOTAL APORTES
12.6% 1BC P ARL
45718425 $1.211.976 $151.497 $193.016 4 $345.413

Dado en Bogota a los (30) dias del mes de SEPTIEMBRE del afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surja el pago pertinente. Cordialmente.

vacla Gleac . e mo. \Uare2
PAouugRI:OLINA GIRALDO PARRA C ZULEIMA KARINA SUAREZ CALLE
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‘ q.- i s DE SERVICIOS ‘[lpfobndéﬂ ckoghidd] | .
g Codigo: 04-02F0-0003
Ubicacién del Servicio: ATENCION DOMICILIARIA Sede: CUNDINAMARCA
No. DE CONTRATO: 4505-2020 Perlodo certificado desde ef D:' "‘9" 2“:; a ';‘0‘ “;‘ :;:0
S Sl P et
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ZULEIMA KARI NA SUAREZ CALLE C.C. 1.001.273.571 |DE BOGOTA
: Prestar feslonales a [a gestion al'en el area de Enfel a
d de los diferentes pi y procedimientos de la SUBRED IN?EORADA DE BERVICIOS DE SALUD
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| X NO Serviclos: Sl NO. .o
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTMDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 Apoyar la realizacion de las actividades en salud 1 Apoyo en la realizacion de las actividades en salud Realizacion de historia clinica en la base de datos del
ordenados por el profesional tratante para el manejo de sl ordenados por el profesional tratante para el manejo de  [SIDCRUE con previa valoracion de enfermeria por
patologias establecidos dentro del plan integral. patologias establecidos dentro del plan integral. cada paciente valorado y su nucleo familiar en el
domicilio.
2 Gumplir con las exigencias legales y éticas para el 2 Cumplimiento con las exigencias legales y ticas para el |Diligenciamiento y entrega de la ficha de notificacion
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes. sl adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes.  |346 para pacientes a quienes se le realiza tamizaje
para covid- 19 en el domicilio.
3 Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, oF it e realiza consofid formato
actveiades o i i o ° '““*"“""?“? ,"' E°T°. f“"“’“‘" actulizados os Folaesr cowo-1;d:|fnte;‘n'92 domlcwdmrd:nda
actualizados los informes estadisticos definidos por la sl o por la Subred y todas uno de los pacientes visitados en su domicifio como
Subred y todos aquelios regi rios para el aquelios registros necesarios para ol cumplimiento de fos. | o .0 ademas de las falidas y los seguimiento
cumplimi .g,b, de costos y facturacién. procesos de costos y facturacion. \slefonico
4 Recibir en forma documental y previa valoracién a los Recil a de turno de pacientes de Alta
i ool sl 4 Recibo y valoracién a los paclentes de Alta Temprana. Tm‘;"f.::'y"'m'”:.‘;d Ao
5 Realizar consentimiento informado de todas las § Realizacid imiento ir do de todas las i
actividades, procedimientos e inter a efectuar en actividades, pmeodlmlemo- @ Intervenciones a efectuar en el ::cﬂn‘nl:mﬂ; d;m:‘;: :m:
el paciente, explicando e informando claramente al sl paciente, explicando e informando claramente al pacienta los lente y n f:amill T nyprlvio consentimiento
paciente los riesgos y complicaciones asociados riesgos y complicaciones asociados informado para toma de r;1uonm.
8 Cumplir con la calidad del registro clinico segin la 6 Calidad del registro clinico segun la normatividad vigente y |Verificacion de ficha notificacion de tamizaje covid-
normatividad vigente y el manual de manejo y custodia de 8l el manual de manejo y custodia de historia clinica. 18, 346: letra clara, legible, sin tachones ni
historia clinica. enmendaduras para reporter al SIVIGILA.
7 Participar en la programacion de las actividades del 7 Participacion en la programacion de las actividades del Firma de asistencla en las actas por cada reunion
4rea. 8t drea. programada por el lider de la unidad.
8 Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la 8 Reporte de los eventos de notificacién obligatoria conla  [ranortes en SIDCRUE con datos completos del
oportunidad establecida en la normatividad vigente sl oportunidad establecida en la normatividad vigente pacients y su nucleo familiar en domicilio,
[0 Notificar las falas de calidad que se presenten en el 9 Nolificacion de las fallas de calidad que se presenten en el
servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado 81 servicio, participar en los anélisis a los que sea convocado e Se realiza informe escrito y verbal al lider de la
@ implementar las acciones de mejora definidas para el implementar las acciones de mejora definidas para el unidad de las fallas presentadas en el tumo.
servicio servicio
10 Practicar el seguimiento y control a pacientes en los 10 Seguimiento y control a pacientes en los que sa requiera |Entrega de consolidado CT002 formato toma de
que se requiera su participacion. su participacion. muestras COVID-19 atencion domicilira y ficha de
si notificacion para tamizaje de paciente covid -19 con
reporte en plataforma del SIDCRUE
11 Informar al paciente y su familia sobre su condicién, sl 11 Informacién al paciente y su familia sobre su condicidn, |Reporte Si SIDCRUE y registro historia clinica del
n de ma alencion plan de mai atencién y su nucleo familiar segin cada caso
12 Promover acciones de humanizacion en fa atencion y 12 Acciones de humanizacion en la 16n y de seguridad gopomalaoemmlde tadio del CRUE y registro de
de seguridad del pacients en el servicio. a del paciente en d urvida historias clinicas en ALMERA
13 Efectuar actividades de promocién y prevencion, 13 Actividad ion, educacio Registro en SIDCRUE mbro Ial actividades
educacién y cuidado que se debe tener el paciente y su 1] cuidadoquoudebelenoreipeduﬂowanmlllunel realizad; reprog jon
familia en el proceso de atencién en domicilio p de atencién en domicili proxima vmu.
14 Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema 14 Cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Obligatorio de Garantia de la Calidad segin Garantla de la Calidad segin requerimientos de la Subred, |C"o94 de 'g“:g’ "°""°°°'°“:"‘ “m"'
uerimientos dala Subred. sl paciante covid 10, con feporte de con
roq CT002 formato toma de muestras COVID-19
atencién domicilinia: visitas efectivas y fallidas.
15 Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance 16 Informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus |Informe de actividades realizadas con reporte de
de sus actividades y entregarias al supervisor del contrato actividades. visitas efectivas, fallidas, cierre de casos y
para que este certifique el cumplimiento. 8l seguimientos telefonicos en el consolidado CT002
rormaio toma de muestras COVID-19 atencién
16 Responder por los e s tregados para el 16 Uso de los elementos entregados para el desempefio
desempeiio de las actividades asignadas y entregarios a la sl de las actividades asignadas Firma en las aclas de entrega de insumos al jefe de
persona encargada en caso de terminacion del contrato. alla temprana
18 Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos 18 Cumplimiento a los procedimient tablecidos por la | Enirega de ficha de notificacion para tamizaje de
establecidos por la Subred, ademés de apoyar la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los paciente covid -19, diligenciamiento SIDCRUE y
implementacién de los mismos. Sl mismos. reporte a la central de radio de Ias visitas efectivas y
|falidas seg(n caso.
19 Apoyar a la Subred en las actividades que demande 19 Apoyar a la Subred en las actividades que demande Realizaclon de socializaclones acerca del manejo de
segln requerimi interir ionales y extra sl segun requerimientos interinstitucionales y extra ficha tecnica tamizaje de paciente covid -19, 346 y
institucionales. institucionales. SIDCRUE y firma de Actas por los participantes en
estas.
20 Registrar las actividades realizadas relacionadas con la 20 Registro de actividades realizadas relacionadas con la  |Entrega de Ficha de nolificacion para tamizaje de
prestacion del senicio, de acuerdo con el sistema de ] prestacién del s;r;ici;: acuerdo con el sistema de pnde’:tu owld;gcdnﬂiggndms y datos subidos a la
i6n de la Subred . on de uf y plataforma del S| U
21 Realizar supervision de los contratos para los que sea NO APLICA 21 Supervision de los contratos para los que sea designado. NO APLICA
|desianado,
22 Entregar la conslancia de afiliacion y el pago al sistema 22 Entrega de constancia de afiliacién y el pago al sistema
de seguridad oocldev: salud, pensiones y riesgos S| g:dugurldad social onh:::; pensiones y riesgos Entrega de certificados de afiliacion, planilla de pago
profesionales mensualmente. esionales mensual .
23 Realizar las demds actividades que le sean 23 Realizacion de las demas actividades que le sean  |g, aa) ctividades designadas por of Ader de la
asignadas acordes con el objeto del contrato. 8 asignadas acordes con el objeto del contrato. unidad, difigenclamiento de historias clinicas, y
entrega de consolidado CT002 formato toma da
muestras COVID-19 atencién domiciliria
OBBERVACIONES: NINGUNA
TOTAL A PAGAR (Nimerg,y letras):(3.029.940) TﬁEs MILLONES VEINTI NUEVE MIL NOVECIENTOS CUARENTA PESOS
LA ( Fecha:30/09/2020
O{@m{ uw}fé Z " TRo NV IND
PAOLA CAROLINA GIRALDO PARRA
Nota: E|_informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que e: el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ZULEIMA KARINA SUAREZ CALLE
C.C. 1.001.273.571 DE BOGOTA

la suma de 3.029.940, por concepto de: prestar servicios de apoyo a la gestidn
administrativa y/o asistencial en el darea asistencial como enfermera profesional en la
unidad de Atenciéon Domiciliaria durante el periodo de 01 al 30 de Septiembre 2020 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 4595-2020.

= ZULEIMA KARINA SUAREZ CALLE
C.C. 1.001.273.571 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
24080209025



INFORME DE GESTION

Secretarfa de Salud MENSUAL DEL MES DE AGOSTO
Subred Sur Occidente £.5.E. 2020

H
o

Profesional: ZULEIMA KARINA SUAREZ CALLE

Cargo: ENFERMERA JEFE-CRUE

Realizacidn de actividades de enfermerfa como’la realizacién de toma de
muestra y vaioracion a pacientes de la mévil 4503. Actualmente disponible
en el CRUE.

Actividades realizadas durante la jornada laboral

Actividades realizadas:

Realizaciéon de fichas epidemioldgicas

Realizacion de historias clinicas

Diligenciamiento en el sidcrue :

Otras actividades segun lo requieran las actividades realizadas durante

>woN e

el turno.

Dichas actividades se desarrollan en el mes de Agosto 2020 en el horario de

7:00 am -~ 7:00 pm Turno de 12 horas.



RELACION DE ACTIVIDADES MES DE AGOSTO ENFERMERA
PROFESIONAL ATENCION DOMICILIARIA - CRUE
DIA VALORACIONES TOMAS DE MUESTRA
02-Agosto 10 10
04-Agosto 10 10
06- Agosto 11 11
08- Agosto 12 12
10- Agosto 13 13
12- Agosto 15 15
14- Agosto 13 13
16- Agosto 14 14
18- Agosto 13 13
| 20- Agosto 10 10
22- Agosto 14 14
| 24- Agosto 17 - 17
26- Agosto 9 3
| 28- Agosto 12 | 12
30 Agosto 13 ] 13
| Total 186 ] 186

Zule:’ma

ZULEIMA KARINA SUAREZ CALLE

ENFERMERA JEFE

CC: 1001273571 DE BOGOTA







