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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAYANA LUZ BERRIO BERRIO
TIPO DE DOCUMENTO: : 3 c.c | X ] CE | NO. 52968.062
CORREQ ELECTRONICO: : 1 dayaberry3012 @gmail.com CELULAR: 3224324608
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 de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: Shit e s s i
KE10118-CV 100 3
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL ; TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 24095547611 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4626-2020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7de?’
MUMEFRO DE CDP |1380 FECHA | 25/09/2020 | NUMERODECRP | 43231 | FECHA 30/09/2020
Prestar servicios Profi les a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de Enfermeria, dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
: E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA | MES AN ME ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ‘ - - 9 HASTA Dia - 2 -
1 | 10 2020 31 4 10 ‘] 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5.580.000 -
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | $0

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO - VALORES -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22.244.670
VALOR EJECUTADO ‘ $22.244 670
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.580.000 ~
VALOR A LIBERAR i $0
SALDO POR EJECUTAR ‘ : $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
Nimero de Planilla 18c DE coTizacion | APORTEASALUD | peygiongw | MVEL |aportEARL|  TOTAL APORTES
12,5% IBC o ARL
45429328 £ 1211976 151500 194000 4 352800

s pd 3
Dado en Bogota a los (31) dias del mes de OCTUBRE del afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surja el pago pertinente. Cordialmente.
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T S e e Svvicws de ik DE SERVICIOS aprobacién W
T Swomomrss Cadigo: 04-02-F0-0003
Ubicacion del Servicio: ] ATENCION DOMICILIARIA Sede: CUNDINAMARCA
i Dia Mes Afio
No. DE CONTRATO: 4626-2020 Periodo certificado desde el Do | :Mes ! Ao a
1 10 2.020 31 10 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAYANA LUZ BERRIO BERRIO C.C. 52.968.062 |DE BOGOTA
TPrestar servicios Protesionales a la geston admin va yjo & ficial en el afea de Tmeria
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productes: S| X NO Servicios: SI _X NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 Apoyar la realizacién de las actividades en salud 1 Apoyo en la realizacién de las actividades en salud <
ordenados por el profesional tratante para el manejo de si ordenados por el profesional tratante para el manejo de silr;:cmr:" okros deyd;:;"‘: :‘:“’"“ cm":fs‘:'s feportal o
patologlas establecidos dentro del plan integral. patologias establecidos dentro del plan integral. domicilios,
2 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el 2 Cumplimiento con las exigencias legales y éticas parael | e nace diigenciamiento y se enfregan fichas de realizacion de
adecuado manejo de a historia clinica de los paclentes. 5] adecuado manejo de la historia clinica de los paclentes, torma de muestras pars el lamizaje de covid-19 en sus respectivos
domicilios
3 Llevar registro de Ia atencién de los procedimientos, o At
actividades e Intervenciones, asf como mantener e intarvenciones, asf como mantener actiializados los se realiza consofdados de formalos 002 para las tomas de
actualizados los informes estadisticos definidos por la si mfnn'lrlres estadistioos definklos por IIE Subnlz}d Y indos ”:ﬁg ” &ﬁi’é;ﬂi?&";%ﬁ?g’:;’:;:’@ “"“!:u:za
Subred y todos aquellos registros necesarios para el aquellos registos necesarios para el cumplimlenta de los pe 9 o
rocesos de costos v facturacién con sus seguimientos telefdnicos.
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién. P Y i
4 Recibir en forma documental y previa valoraclén a los -
pacientes de Alta Temprana. Sl 4 Recibo y valoracion a los pacientes de Alta Temprana. Se recibe y se enlrega el tumno de pacienies de CRUE
5§ Realizar consentimlento informado de todas las § Realizacién consentimiento informado de todas las R —— pegan fichas de notficacid
: Al i . ce nciamiento y se entregan fichas de notificacion para
: pre C .Eentps e inter a efectuar en actividades, pfmedimlentos € Intervenclones a eﬁecuearen el tamizzje de pacienies covid-19, se orienta'y se brinda sducacion
el paciente, explicando e informando claramente al Si paciente, explicando e informando claramente al paciente los | 5 paciente y niclea familar con previo consentimiento informado
paciente los riesgos y complicaciones asociadas riesgos y complicaciones asociados para toma de muestras
6 Cumplir con la calidad del registro clinico segun la 6 Calidad del registro clinico seguin la normatividad vigente y | se realiza de fichas de in de tamizaje covid-
normatividad vigente y el manual de manejo y custodia de Sl el manual de manejo y custodia de historia clinica. 19, 348, lefra clara, legibie sin tachones ni enmendaduras para
historia clinica. reportar al sivigila
7 Participar en la programacién de las actividades del area. 7 Participaciénen lap ion de las actividades del se firma asistencias en las actas por cada reunion programada
si area. sor el lider de fa unidad
8 Reportar los eventes de notificacién obligateria con la 8 Reporte de los eventos de notificacién obligatoria con la Se reportan todos los pacientes aisislema de SIDCRUE con los
oportunidad establecida en la normatividad vigente Si oportunidad establecida en la normatividad vigente datos completos de os pacienies y los que se encuentran en su
niicleo famiiiar en el domicilio
9 Notificar las fallas de calidad que se presenten en el S Notificacion de las fallas de calidad que se presenten en el
servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado si servicio, participar en los anélisis a los que sea convocado e NO APLICA
& Implementar las acciones de mejora definidas para el implementar las acciones de mejora definidas para el servicio
senvicio
10 Practicar el seguimiento y control a pacientes en los 10 Seguimiento y control a pacientes en los que se requIera |  Enirega de cansolidados cto02 formato de foma de muestras
que se requlera su participacion. su participacion. covid-18, atencidn domicifiaria y ficha de notificacién para
Si tamizaje de pacientes Govid-18 con reporte en piataforma
SIDCRUE
11 Informar al paciente y su familia sobre su condicién, sl 11 Informacion al paciente y su familla sobre su condicién, | En el SIDCRUE se reporta las historias ciinicas de los pacientes
|plan de manejo y atencién plan de manejo y atencién ¥su nicleo famiEar segiin su condicion de salixd
12 Promover acciones de humanizacién en la atencién y si 12 Acciones de humanizacién en la atencién y de seguridad | Se realizan los reportes a la central del crue en el radio y registros
de sequridad del paciente en el servicio. del paclente en el servicio. en i historias clinicas en SIDCRUE
13 Efectuar actividades de promocién y prevencion, 13 Actividades de promocién y prevencién, educacién y o
educacién y cuidado que se debe tener el paciente y su Si cuidado que se debe tener el paciente y su familia en el = rem“ar::,:g;?n:d;::mr? \;}i?r;s:;sdp:::?ei:lsje s
familia en el proceso de atencién en domicilio proceso de atencién en domicilio
14 Apoyar el cumplimientoe de las nommas del Sistema 14 Cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de | Entrega de fichas notificadas para la tamizacién del covid-19 con
Obligatorio de Garantla de la Calidad segin sl Garantia de la Calidad seguin requerimientos de la Subred. reporte de mmﬁliﬁa? :?gel formato ct002 de las tomas de
imientos defa S Sy b
15 Elaborar Informe mensual sobre el desarrallo y avance 15 Informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Se realizan Informes sobre las actvidades realizadas, visitas
de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato si actividades. efectivas. falidas, cierre de casos y los seguimientos telefonicos
para que este certifique el cumplimiento. enlos formatos ct002 formalo para las tomas de mueslras para
covid-19 atencién domiciliaria
16 Responder par los elementos entregados para el 16 Usode los elementos entregados parael desempefio
desempeiio de las actividades asignadas y entregarios a la si de las aclividades asignadas Se firma en las actas de entrega de insumos al jefe de alla
persona encargada en caso de terminacién del contrato. T
18 Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos 18 Cumplimiento a lcs procedimientos establecidos por la Entrega de fichas notficadas para ia tamizacin del covid-18 con
establecidos por la Subred, ademds de apoyar la sl Subred, ademas de apoyar la implementacién de los reporte de consalidado en el formalo ct002 de las tomas de
implementacién de los mismos. mismos. muestras covid-19 y atencién domiciliarias.
19 Apoyar a la Subred en las actividades que demande 19 Apovar 2 la Subred en las actividades que demande : iz :
seg_ﬂn :requenmlentos Interinstitucionales y extra St segun fequerimientos interinstitucionales y extra Rem";emmam:;:: zﬁﬁggggﬁ gﬁ,’g}ﬂjgas
institucionales. institucionales.
20 Registrar Ias actividades realizadas relacionadas con la 20 Registro de actividades realizadas relacionadas con la T . N .
Prestaclén del servicio, de acuerdo con el sistema de sl Pres!.acid?n del servicio, de acuerdo con el sistema de izmig;?gﬁmﬁiwﬁgﬁ :f;gé;%vg
informacién de la Subred . informacion de la Subred .
21 I_?ealizar supenvision de los contratos para los que sea NO APLICA 21 Supervision de los contratos para los gue sea designado. NO APLICA
ﬂ_es ﬂuaﬂﬂ
22 Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema 22 Entrega de constancia de afiliacién y el pago al sistema
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos sl de seguridad social en salud, pensiones y riesgos Entrega de certificados de afiiacién planila e pago.
prafesionales mensualmente. |profesionales mensualmente.
23 Realizar las demas actividades que le sean si 23 Realizacion de las demas actividades que le sean Entrega de consolidades ci002, formato toma de muestias covid-
asignadas acordes con el objeto del contrato. asignadas acordes con el objeto del contrato. 18 atencicén domicifiaria
OBSERVACIONES: NINGUNA
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras):(5.580.000) CINCO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA MIL PESOS
- - * ﬂdﬂ Fecha:31/10/2020
Dayana roxiio 8. ‘ 6 caolior
B L i s PAOLA CAROLINA GIRALDO PARRA
Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato gue expida el supervisor.
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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:

DAYANA LUZ BERRIO BERRIO

C.C. 52'968.062 DE BOGOTA

La suma de 5.580.000, por concepto de: prestar servicios de apoyo a la gestidn
administrativa y/o asistencial en el drea asistencial como enfermera profesional en la
unidad de Atencién Domiciliaria durante el periodo de 01 al 31/de octubre 2020 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4626-2020

Duyorc Beryio 3.
DAYANA LUZ BERRIO BERRIO
C.C. 52.968.062 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
24095547611
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INFORME DE GESTION

@ Secretariz de Salud MENSUAL DEL MES DE

7.;1; " Subred Sur Occidente E.S.E. SEPTIEMBRE 2020

Profesional: DAYANA LUZ BERRIO BERRIO

Cargo: ENFERMERA JEFE-CRUE

Realizacion de actividades de enfermeria como la realizacién de toma de
muestra y valoracidén a pacientes de la movil 4502. Actualmente disponible
en el CRUE.

Actividades realizadas durante la jornada laboral

Actividades realizadas:

1.
2. Realizacidn de historias clinicas

3.

4. Oftras actividades segun lo requieran las actividades realizadas durante

Realizacidon de fichas epidemioldgicas
Diligenciamiento en el sidcrue

el turno.

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

de

7:00 am —7:00 pm Turno de 12 horas.



RELACION DE ACTIVIDADES MES DE SEPTIEMBRE ENFERMERA
PROFESIONAL ATENCION DOMICILIARIA - CRUE

DIA VALORACIONES TOMAS DE MUESTRA
02-septiembre 14 14

07- septiembre 9 9

08- septiembre 3 3

09- septiembre 14 14

10- septiembre 4 4

11- septiembre 14 14

14- septiembre 9 9

16- septiembre 12 12

18- septiembre 16 16

19- septiembre 11 11

20- septiembre 8 8

24- septiembre 15 15

26- septiembre 9 9

28- septiembre 7 7

30- septiembre 10 10
Total 155 155

ATT: ’Duupm Eerrio
DAYANA LUZ BERRIO BERRIO

ENFERMERA JEFE
CC: 52968062 DE BOGOTA




