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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAYANA LUZ BERRIO BERRIO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE | NO. 52'068.062
CORREO ELECTRONICD: davabarry3012@gmail.com GELULAR: 224324608
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUR OCCIDENTE
UBICAGION DEL SERVICIO: ATENCION DOMICILIARIA SEDE: TRINIDAD GALLAN
Centro de costo % Cehlro de o Cerlro de o Centro de % Cenfro de % Cenfro de %
CENTRO DE CDSTOS: costo coslo coslo coslo costa
KETO118-CV19 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO GAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
HUMERO DE GUENTA BANGARIA | 2A0Y5547611 | PENSIONADD IN:S
INFORMACION PARA EL PAGD DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS
NUMERC DE CONTRATO Y VIGENCIA: 7626-2020 [N°DE PAGOS DEL CONTRATO Tded
NUMERO DE CDP Ts03 FECHA | 26/05/2020 | NUMERODE CRP | 26669 | FECHA 30/05/2020
Prestar servicios Profesionales a la gestidn administrativa ylo asistencial en ef area de Enfermeria, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: tos diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE B.5.E. 48 J60erds 4 rqUEHIGHS INSEIHETNAT,
AN MES N
PERIODO CERTIFIGADO: pespe DA | MES 20 | asta |DA | MES | ANO
1 7 2020 31 7 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: — $3.020.940
ITiPO DE SERVICIOS 1 AsTstencial ] RESERYVA DE GLOSA 9% I 30

OBSERVACIONES: (descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pages por porcentaje. O cualguier oira novedad que repercuta en el pago de honoratios, alivios o
tributarios)es de anotar que para alivios tributarics se debe hacer Hiegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VELORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS ADICIONES: $10.458.180
VALOR EJEGUTADD $7.425.240
VALOR A PAGAR Al CONTRATISTA $3.029.940
IVALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJEGUTAR 30
PORCENTAJE DE EJEGUCION 100%

Et 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 &l mes. Los honorarios
inferiores a $2.194.508, ef valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

APORTE
Numero de Planilia I8C DE CoTizacion | APORTE ’:BSCAL”D 8% pENsiON 2% “A‘;'IE_" APORTE ARL|  TOTAL APORTES
IBC
43316784 - 8344062402 1211978 151497 193916 4 345413
Dado en Bogota a los (31) dias del mes de JULIO det afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surja el pago pertinents. Gordiaimente.

\P a Bernio
PAQLA CARGLINA GIRALDO PARRA DAYAMA LUZ BERRIO BERRIO
LIDER ATENCION DOMICILIARIA CONTRATISTA
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Fechage [
DE SERVICIOS Zpopegey | desw
i ) Codlgor D4-02.F0.0003 R
Ubicacién ded Servicio: ] ATENCION DOMICILIARIA Sede: TRINIDAD GALAN
No. DE CONTRATO: 4826-2020 Periodo certificado desde ef Dia | Mes | Afio | Dia Mes Afio
1 7 2020 31 7 2.020
NOMBRE BEL CONTRATISTA: DAYANA LUZ BERRIQ BERRIO C.C. 52.966.062 [DE BOGOTA
- PIeStar servIcios Frolesionales 3 13 Gestion AmmS va y/o asIstancial e el area d8 ERfermena
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
El resuttado dal cumplimiento del contrato es: Productos : s} NO Servicios: SI _X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
 Apoyar |a realizacion de les actividades en salud 'rd'*wy; BT rjmmmwmfe o e l E‘uuci SE REALZA EN LA BASE OF DATOS HISTORIAS
ordenados por 6l profesionst lratante para of mansjo de - ordenadas por profesicnal tratan para &l manefo de CUMCAS PARA REPORTAR £N EL  SIDCRUE)
patologfas satablacidas dentro del plan integral, patologias establacidos dentro del pan integral, :Eﬁmg?u;ué ‘;‘:_'g‘s DE MUESTRAS EN sSUS
2 Qumplir con la_s exiganc_las lagale_s v élicas pars el 2 Cumplimiento con las exigencias legales y éticas para ol ga ”“CDE D'”GE”?‘[:;M'EQ‘ETUFGVASSE :"mﬁﬂﬂg
adectiado manejo d la historia dinica de los paciantes. ] edecuada mansjo de la historia ciinica de los pacientes. o B TN o g e TRAS
RESPECTIVOS DOMICILIOS
3 Llevar registro de la atencién de los procedimlentos, . . j IS, SE REALZA CONSOLIDADUS DE FORMATOS CT003
acthvidades ¢ intervancionss, asf como mantaner r;"temﬂc"t’;‘:ﬁ;s' °g’¢°_d’“a“‘e“7’ aSCt:ah:adtz?j los FARA L&S TOMAS DE MUESTRAS D COVID - 10
actualizados las informes estadisticos definides por la si nformes estadisticos del inidos por la Subre ¥ todos ATENCION DOMIGILIARIA FOR GADA UNG [ LOS)
Subred y todos aquslios registros necesarios para e aquellos registros hecesarios Para el cumplimiento de os 'E";gémE !vmm'ol;ﬁav’cssrrggﬁmg&mmcmo 7 SON]
cumplimiento de los procesas de costos y facturacidn. precesas de costos y facturacian. TELEFONICOS
4 Raclblr :n fmtma docu:entaf ¥ previa valoracion a los 8 4 Recibo y valorasién a los paclentes de Alta Temprana. EES—E&BE ¥ SE ENTRGA EL TURND DE PACIENTES)
5 Realizar cansentimianto Informado da todas Ias 5 Realizacién consentimiante Informade de Todas las D NOTICACION Paf Tamar o o PACIENTES
actividades, procedimisntes e intervenciones a efectuar en sl actividades, pracedimientos ¢ intervenciones a efectuar en el [covio . 13, SE ORIENTA ¥ ST BRINDA EDUCACION 4
i i i 1 i i PACIENTE ¥ MICLEC FAMWLIAR CON PREVIO)
ol paciants, explicando s mfo.rma_ndo o}aramenta al Raclenie, exphm_andr? & mforrnal_'ldo claramente al paciente los COMSNTIMIENTO  INORMADD FARA. TOMAL. oo
aclente ios viesgos y complicaciones asociados frasgos y complicgcionss asociados
i f i H 0 i SE REALIZA VERIFICRCION DE FGHAS — OE
& Cumgllr con la calidad del reglstro olinico segln Ia‘ 6 Calidad del reglst‘ru clinico segin Ia'a no!mat’lv?clad vigente y NOTIFICACION DE TAMIZAJE SOVID - 15, 348 1ET]
normatividad vigente y ol manual de manejo y custodia de 8l of manual do mansjo y austodia de historia clinice. GLARA, LEGIBLE SIN TACHONES N ENMENDAGURAS
historia clinica. PARA REPORTAR AL SIVISH A
¥ Participar en la progremacién de las actividades del 7 Participacién en la programacion de las actividades del drelSt FIRMA ASISTENCIS EN LA AGTAD POR GADA
drea. Sl REUNGN FROGRAMADA POR EL LIOER DE LA LGN
8 Reportar ios evantos da noﬁﬂcab’idh’bblfga@rfa con la 51 8 Reparte de los eventos de nmiﬁcar_fic_in ohll_gaiorie confa e o 108 DATOS COMPLETOS 0E L 08
aportunidad establecida en la normatividad vigente cportunidad esteblacida en ta normatividad vi ente I
9 Notificar las fallas do calldad quase presenten en el 9 Notlficacién de fas fallas de calidad Gue se presanten on el
Servicio, participsr an los andlisls a fos Gu®e sea convocado NO APLICA senvicio, participar en ios andlisis a los que sea convotada e f. APLICA
@ implementar las acciones de Mgjora definidas parm ef implemantar fas acciones de majora definidas para el
servicio servicio
10 Practicar al seguimienta ¥ control a pacientes en los sl 10 Segt{imia:r]lo ¥ oontrol 4 pacientes en los que se requiera lro o MUESTRAS COMIS - 19, ATEMCION
que se requiers su paricipacidn, sU participacign, IAMRIAY FICHA DE NOTICACION PARS.
19 Informar al paciante y su famnilia sobre sy condicion, sl 11 Informacidn al pacients y su familia sobre su condialdn, = PACIENTES ¥ S0, NILED FAMELL
plan de mansio v atencicn plan de manejo y atencién N SUCOUBICION OF SALlD —
12 Promaver acoiones de humanizaciin en la stenclon y S| 12 Acciones de humanizacion en fa atencién y de seguridad CRUE h Bt R ¢ REGISTROS CHLA H5TORS
de sequridad del paciente en el seniclo. del pacienta en el servicio, CAS ENSID!
13 Efectuar actividades de promacian ¥ prevencién, 13 Actividades de promocién ¥ prevencién, educacidn y SE REGISTRAN LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL
edugacton y cuideda que sa debe taner el pasiente y su L] cuidade que se debe tener ol pactente y su familia en o SIDCRUE ¥ SE LES REPROGRAMA PROXIMA VISiTAS!
familia en el proceso da atencidn en damicilio preceso de atencion en domicilio ALOS PACIENTES
14 Apoyar el cumplimiento de las normes del Sisterma 14 Cumplimiento de las normas del Sistema Chligatoria de TAMIZACION DEL COVID 18 Cone memenee bel
Obligatoria de Garantla de la Calidad segin Sl Garantia de la Caiidad 889N requarimientos de la Subred, |coNsoUDADG BN EL FORMATO CTO0? DE LAS
requerimiontos de la Subred, mms DE MUESTRAS COVID 10 ¥ ATENGION
16 Elaborar informe mensual sobro &l desarrollo y avance 15 Informe mensual sobre el desarrollo yavance de sug REALIZADAS, wsn'.\s;é'muwn; mun.ns.rc‘-:a:fue
de sus actividades y entregarias al supenisor dul contrate St aclividades. ngs c:_sjos \:r LOS SEGUIMIENT?RS} Lawmcgginr;
Rara que este cartifiqus ef cumplimients, P il oS CTO02 FORMATC PARA LAS
16 Respender por los alementos entragades pera of 18 Usode los elementos entregados para el desempaiio
desempefio de las actividades asignadas y antregarlos a la st delas actividedes asignadas SE FIRMAS ENLAS ACTAS DE ENTREGA DE INSUMOS
persana encargada en caso de ferminacion dsl contrato. AL JER DE ALTA TEMFRANA
s — imi : ENTREGA DE FICRAS NOTIFIADAS F, A
18 Cono?er ¥ dar cumplimianto a fos procedimientos 18 Cumplimiento a los procec,_ilrnlentns ast_ablacldos porfa TAMACION CEL COVID 15 N, REFORTE o
establecidos por Is Subred, ademas de apoyar fa sl Subred, ademds de apovar la implementacién da los CONSOLIDADO EN EL FORMATG CT00Z DE Lag
implementaoidn de log mismos. mismes. TOMAS DE MUESTRAS COVID 13 ¥ ATENCION
19 Apoyar a & Subred en las actividades que demande 19 Apoyar a |a Subred an las actividades que demande
segin requerimientos interinstitucionales y oxtra Si gegdn reguerimlentos interinstitucionales y axtra
i il i i - S FICHAS TECNICAS TAMIZAJE DE PACIENTES €O COVID 19, 345
20 Registtar las actividades realizadas relacionadas con 1a 20 Reglstro de actividades reafizadas refacicnadas con la ENTREGA OF FICHA DE NOTIFICACIGN PARA
prestacién del senvicio, de acusrda con el sistema de Sl prestacién del senicio, de acuerdo con el sistema de TAMiZAéfEDE PSACIEN;E L;;OWB 15 DILIGERCIAFAS ¥
informacién de la Subred . informacidn de Ia Subred . PATOS SUBI00S A LA PLATAFORMA DEL SIDCRUE
21 Realizar supsrvision de los contratos para los que sea ND APLICA 21 Supervision de fus contratos para los gus sea designado, NO APLICA
22 Entregar la constancig de afiliacion y el pago 4l sisterma 22 Entrega da constancia da afiliacién y ol pago al sistema
de seguridad soctal en salud, pensfonas y riesgos Si de seguridad saciel en salud, pensionss y riesgos E"*wﬁfﬂgﬁfgg“mms BE ArliAGION
rofasionsles mensualmeanta, profesionales mensualmente.
23 Redlizar las demas actividades que le sean sI 23 Realizacion de las demas actividades que le sean ENTREGA DE CONSOLIDADOS CT002, FORMATO
asignadas acordes con a! ohisto de! centrato. asignadas acordes con ¢l objeto def contrato. el MUESTRAS COVID 19 ATENCION
OBSERVACIONES: NINGUNA
TOTAL A PAGAR (Nimere y letras)] {3'029.940} TRES MILLONES VEINTINUEVE MIL NOVECIENTOS CUARENTA PESOS
_ \ ragla VI
Dut{una (,,lf)v 6@/# Yo PACLA GAROLINA GIRALGC PARRA
DAYANA LLZ BERRIO BERRIG
Nota: Bl informa para su aprobacidn estard sujeto a |a certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supenviser,
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S £

NIT: 900.959.048-4

E@} o i

DEBE A:

DAYANA LUz BERRIO BERRIO

C.C 52968062 DE BOGOTA D.C

Duyons LaBerrio B

DAYANA LUZ BERRIO BERRIO
C.C. 52°968.062 DE BOGOTA D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24095547611
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DAYANA LUZ BERRIO BERRIO

N

my

(@}

FERMERA JEFE

S )

: 52°968.06

| RELACION DE ACTIVIDADES MES DE JUNIO ENFERMERA

JEFE EN ATENCION BOMIGILIARIA - CRUE

DIA VALORACIONES TOMAS DE MUESTRA
2-02-2020 is i3
4-02-2020 15 15
6-02-2020 15 8
8-02-2020 12 9
10-02-2020 9 9
12-02-2020 20 16
14-02-2020 - 16 14
16-02-2020. 16 13
18-02-2020 17 14
20-02-2020 5 5
22-02-2020 71 7
24-02-2020 22 15
26-02-2020 16 13
27:06-2020 30 30
28-02-2020 15 15
30-02-2020 25 25




