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INFORMAGION DEL GONTRATIBTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA CALLEFON GASAS FLOPALIA
TIFO DE DOCUMENTO ce X Gl N 87 768 640
CORREQ ELECTRONICO |nore suiambotmatcom CELULAR 4501
OF PRESTACION DE SERVICIOS DI SALUD K810 -
CION DEL SERVICIO ORTOPEDIA / BEDE KEMNNEDY
Centro de costo " c-:“v::.“a- w |° '”“a".;’n“' “ r"a';,':”"' " "','::"','h"' % et Y
CENTRO DE COSTOS o
KE10102 | 7 100%
IDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE GUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 000670122028 [ pensionnoo | wo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
[NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 12142020 7 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 11 DE 11
NUMERO DE COP ]ma  lrecin | 2emm2020 4 womero ok cre 62220 | - FECHA 20111/2020
OBJETO DEL CONTRATO AUXILIAR DE ENFERMERIA o
DIA | MES ANO piA | MES | AfO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2020 / 31 12 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: bt 578,500 /
TIPO DE SERVICIOS [ ASISTENCIAL [ RESERVA DE GLOSA 2% | %
OBSERVACIONES : 180 HORAS LABORAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 319,347,085
VALOR EJECUTADO $19,002,300
[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,678,500
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR 344,785 >
PORCENTAJE DE EJECUCION 95%

El Iinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica el cumplim|
|interiores a 52,184 508

Numero de Planila |1BG DE Comizacion| APORTEASALUD | aroripension f NIVEL | APOFTE | - roTaL apoRTES
1033789503 < $877,803 $109,726 | $140448 | 3 $21,383 $271,556

o0 Dos Mil veinte ( 2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. cordialmente

Dado en Bogota a sdtu,ﬂddmnd- I ombd,lol

Tantber caldee Cones
CALDERON CASAS FLORALBA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

[ [

Version

Fecha de

)

5 SERVICIOS aprobacién
S Ovcrenta & 51 CAIRA WY R
pa Cadigo 04.02.F0.0003 “‘- ....,—'Zy,‘
Ubicacion del Servicio: ORTOPEDIA Side. KENNEDY — —— f*_]
No. DE CONTRATO: 1214-2020 Periodo certificado desde el 2L s Ano a k,D'f, 1 - l
1 12 2020 | 12 i”“’.l
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CALDERON CASAS FLORALBA C.C. 52.758 640 |pE BOGOTA }
OBJETO DEL CONTRATO: EI Conlratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como |
AUXILIAR DE ENFERMERIAde la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente [
E! Itado del pli del contrato es: Productos: SI __ NO Servicios: SI _X_ NO ]
|
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS I
B s e e e W s per ol 1-Porta uniforme y elementos necesarios para el | 1-Anecdotario T
e sus -2 Preparar op s e o s N
al tipo de p -3 Ejecutar con criterio, actividades segun cumplimiento de las actividades 2-Bitacora de procedimientos
m' e ek 2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria |3-Bitacora de procedimientos \
bésicos, &n cuenta fa técnica adecuada -5 Arreglar | a pacientes asignados 3-Preparar 4-Bitacora de procedimientos
umdlﬂ mant; el orde! de | & P al " . B
e ke i dbtvapbol sy Y paciente para examenes especiales y/o medios
alp en la lacion y 100% diagnosticos 4-Asistir al paciente en
Irasiados -8 Realizar calculo y control de qumﬂos administrados y eliminados " .
9 Realizar personaimente las actividades objelo del contrato para lo cual sus actividades basicas
fugron conlratadas y responder por el ejercicio de las aclividades delegadas
sin que quede exento de a respansabilidad que le incumbe por la
P a sus -10 Dedicar la totalidad del tiempo para
el de sus
- i i 1-Lista de verificacion
REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, GRONOLOGIA, pron 1 Rea"z? registros en forma clara y ordenados 7.
NOMERE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectuar oporiuna b cronologlcamente +
leilmunu de lodos los de ~12 R en
‘Emcm.;em‘mﬁ TURRO: 16 Recir y enegar o inormacin 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de f¢
T turno con asignacion diaria
RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, T . : : R :
R b Gk T vs SRAMEACTDN S, CERIDADES 1 Ap_llcar protocolo .dfe bienvenida al paciente 1 Eitacora y/o lista de
DEL EQUIPO: 17 Atender las necesidades del equipo de trabajo -18 Explicar que ingresa al servicio verificacion
de alp. y/o @ la familia -19 Respetar los derechos del
wmnymﬂdwa-aum fi ria ytodas las i
legales Qque como en el drea de la salud estan
9 tante en S Ambulatorios, como en Urge, y 100%
Hospitalizacisn -20. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud a las
smmu con que tenga relacion por razon de su carge.-21. Cumplir con las
que sus sup quicos adopten en ejercicio de sus
|atribuciones. atender los raqumnuemas y citaciones del jefe inmediato o de
las autoridades competentes
E:Df.m .?.L::.L’Z:SEWP” higmssong ] G:":;::f:;imﬁ 5 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario
manejo de fluidos -24 Cumplir con la presentacion del reglaments de higiene| 2-Realiza aseo y desinfeccion de 2-Lista de verificacion aseo y
y segundad y con la ej ion del prog de Salud O 1 - : : :
B e (e Mlhe ‘moparcn 0 Wibms Secth: atthiad o reakear 40 18 Gl camas,camillas e inmobiliario de paciente desinfeccion
As| como acog al prog| de Salud Of i ir
y 2 los planes de emergencia y evacuacion del Hospital y a los planes de
g del 4rea de
MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS 1-Realizar inventarios asignados por el jefe 1-Libro de inventario
E IDENTIFICACION 25 Vigiiar e informar faltanies del inventano.- ;
26 Mantener el orden, impisza y buen mmp de Ios equipos de materiales - inmediato 2-Registro del traslado de
27 Velar por ia da y racional de los de la i6 AT i i ini i 3 3 et
el St 7 ackiieacs tel Fleaghal que sean dolriadas. pars. o) 2 (?ustodna historias clinicas de pacientes historias clinicas de la unidad
de sus -28. Portar ¢l Camet de la asignados
durante la p de servicio segun los pardmelros de ||
institucion 28 deawmm los bienes que se eniregan para el desempefio de| 100%
las ¥ y para esta
[funcien. -30 Gllumlr de acuerde & los pfoudlmllmos astablecidos los)
ae © pé de los bienes bajo el
marco normative -31 Utlizar los bienes y recursos asignados para el empleo a 4
su cargo o la informacién reservada en forma exclusiva para los fines que
|eerrespondan
CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVES TIGACION _Asi itaci - ato de asistencia
e e wmﬁmﬂ R e i tenites v e 1-Asiste a las capacitaciones programadas en la |1 Form : de
linstiucion 32, Parcipar enel de al 100% USSK capacitacion
inlanor de su drea pars su postenor ruialdon
OBSERVACIONES:180 HORAS L
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $1,678,500 (un millén seisci setenta y ocho mil quinientos pesos MCTE) \ \\ ) -
Tevakee calded axsos \ na { !E
CALDERON CASAS FLORALBA CC 52750840 523356 640 NowsEy Frgh o REFERENTE DE ENPERMERIATDL emr Fm.zau

Pigina 1 de 1

Escaneado con CamScanner



SOURW FRATANU LS FIER BIUISIQIIE OIPaIL (@ 10681014 OLIRSEIAU Al aw Al res anb esainBase juipdun ep seuy

0 S Gaes Wony aed Sea © 126 L26 DDIY WRG 1P SO - 05 8% 190 EMObURLIEE - T8 ST OME TR0 - Ph BS PEY (WUGBRLIND - 00 08 £FY (OURWIRINONG * 69 99 FLS UIIPPOW - G150 ¥SS [IND - 6962 LT MIOBOH [T IINISOUOS OIIAING 9P SEOUNT
a , . .

Escaneado con CamScanner

HHIIHHHNII..;IM%WW

SR S,
.

N ‘u. .”..._.r HT‘.._




4 _-.»‘4‘ {
S
T i
84
i l,' y
, DF SALUD SUR OCCIDENTE 5.1

(51,678,500 )pesos por
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