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aprobacién

AL MAYOR
Cadigo: 04-02-FO-0002 r o |

NUMERO DE CONTRATO Y VIGE‘

| NUMERO DE CDF’

OBJETO DEL CONTRATO:

|Periopo cERTIFICADD: |

VALORES

MORTE ] . o
\PORTE | TOTALAPORTES

$20.009 |  $369.545

y FIRMA DEL CONTRATISTA -
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AR A
Sur decidems £3.6

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICIOS

04.02-F0-0003

Ubicacién del Servicio:

Sede: UNIDAD FONTIBON

GINECOLOGIA
No. DE CONTRATO: 5983.2020 Periodo certificado desde el 0@ | Mes’ [ Ao | | Dia”| Mes'| Afio
A2 2020 ] a2 20200
NOMBRE DEL CONTRATISTA: BARBARA MILEDIS REGUEYFEROS. c.c. 322.955 |DE CUBA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Pr ionales a la gestion ativa y/o en el area de Enfermeria dentro de los di procesos y pr de

la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El itado del del trato es: Productos: SI NO Servicios: SI __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la reali de las ividades, pr dimis Apoyo la li de las tividades, pr
diagnésti péuticos ordenados por el proft | di i y terapéuti rdenados por el profe |
tratante para el manejo de patologias establecidos dentro 100% tratante para el manejo de patologias establecidos dentro del ORDENES MEDICAS
del plan integral. plan integral.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el Cumplo con las exigencias legales y éticas para el adecuado
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes REGE:;?)?(;E;E’;:A DE
Llevar registro de la de los pr Llevar registro de Ia de los procedimi
ividad e interv asi como mantener| actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados
tuaiizados los inf tadisti definidos por la 100% los inf tadisti definidos por la Subred y todos REG"Z]’;RO?R;E;ET;A bE
Subred y todos aquellos registros necesarios para el aquellos registr para el limi de los
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién procesos de costos y facturacion
Participar en la entrega de turno segun el procedimiento Participo en la entrega de tumo segin el procedimiento
establecido. 100% establecido. REG‘Zﬁ%‘;;S&gﬂA DE
Participar en la progr de las actividades del area Participo en la progr ién de las actividades del area
100% CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REGIIZ.:;Z?HSAE;E)T‘A DE
las fallas de calidad que se presenten en el Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
servicio, participar en los analisis a los que sea participo en los analisis a los que sea convocado e
e i las i de mejora 100% i las de mejora definidas para el servicio. CUANDO LO REQUIERA
definidas para el servicio. ,
Impartir instrucciones al personal a cargo Imparto instrucciones al personal a cargo
100% PLAN DE ENFERMERIA
Diligenciar en forma adecuada los formatos o Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
instrumentos propios de su actuar con criterios de 100% propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e REGISTRO SISTEMA DE
legibilidad, oportunidad e integralidad. integralidad. INFORMACION
Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis REGISTRO SISTEMA DE
responsabilidades dentro del servicio. 100% responsabilidades dentro del servicio. INFORMACION
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que Practico el y control a en los que se REGISTRO SISTEMA DE
se requiera su participacion. 100% requiera mi participacion. INFORMACION
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan Informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de REGISTRO SISTEMA DE
de manejo y atencion. 100% manejo y atencidn. INFORMACION
Promover de izacion en la y de P de izacién en la y de
seguridad del paciente en el servicio. 100% seguridad del paciente en el servicio. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio
Obligatorio de Garantia de la Calidad segin 100% de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. |pROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
requerimientos de la Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance de
de sus actividades y entregarlas al supervisor del sus actividades y entregarfas al supervisor del contrato
contrato para que este certifique el cumplimiento. 100% para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los elementos entregados para el Respondo por los el tregados para el
d pefio de las actividad ignadas y garl . di pefio de mis actividad i y entregare a la
a la persona encargada en caso de terminacion del 100% persona encargada en caso de terminacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
contrato.
Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, Participare en las j das de capacitacion, ind
equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y 100% equipos de mej; de acreditacion, r i y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado. eventos a los cuales sea convocado.
Conocery dar a los pr Conozco y doy a los pi
establecidos por la Subred, ademas de apoyar la 100% establecidos por la Subred, ademas apoyo la implementacion CUANDO SE REQUIERA
i i6n de los mismos. de los mismos.
Apoyar a la Subred en las actividades que demande Apoyo a la Subred en las actividades que demande segin
segun requerimi itucionales y extra 100% f imientos interi ionales y extra institucional CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividad lizad; lacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
i i6n de la Subred informacién de la Subred
Realizar supervisién de los contratos para los que sea Realizo supervision de los contratos para los que sea
designado 100% designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistemg de
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales Llos:.;\}:l{l:l;éﬁ Ig;ic;gﬁ’«g;gl(i )
profesionales mensualmente mensuaimente P!
Realizar las demas actividades que le sean asignadas Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes
acordes con el objeto del contrato. 100% con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras):

Barmn Vel
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CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE .
<% Banco Caja Social

o
b i1
18

Certificamos que BARBARA MIDELYS con documento CEDULA DE EXTRANJERIA 322955, realizé el pago de aportes a la seguridad social
del Sefor (a) BARBARA MIDELYS REGUEIFEROS GOYES con documento CE 322955, como se detalla a continuacién:

Numero de Planilla
Periodo Cotizado Otros
Fecha Pago

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
7773449820/ Tipo de Planilla
NOVIEMBRE/2020  periodo Cotizacion Salud
2020/12/11 Numero de Autorizacion

I-INDEPENDIENTES
NOVIEMBRE/2020
828165781

. APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora

25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S.A

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES 7 Administradora 14-11 - ARL SURA

Dias 30 Tarifa ‘ 2,436 %
Clase de Riesgo 3

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e ICBF (Reforma Tributaria): NO
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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:

BARBARA MILEDIS REGUEIFEROS.

C.E 322953 DE CUBA.

e

4

La suma de S 3.192:318 por concepto de‘: Prestar servicios de apoyo a Ieyg’éstié}
administrativa y/o asistencial como enfermera durante el periodo del 01 al 31 de
DICIEMBRE de g¢onformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 5983-202(/0

\ 1 \ \
r@v@ pngUeJ ol)
BARBARA MILEDIS REG FERO

C.E 322953 DE CUBA

CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24051675732



