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R e | PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR /focde |
8 sooccidemersi. | TESORERIA haddrezalnel I SOl BT T
| |Codigo: | 04-02F0-0002 | DEBpcTAE
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULIA MILENA GARCIA GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.c I X I C.E I NO. 1022405881
CORREO ELECTRONICO: milenal0210@gmail.com CELULAR: 3006931633
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD TINTAL
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION SEDE: UNIDAD TINTAL
CENTRO DE COSTOS:
KE11105 10%|KE11J18 90%
ENTIDAD FINANCIERA: ITAU TIPO DE CUENTA: Ahaorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 017-13305-9 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA; 4590-2020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 9DE9
NUMERO DE CDP 1723 FECHA | 26/11/2020 I NUMERO DE CRP | 54774 | FECHA 30/11/2020
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL EN ENFERMERIA
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2020 31 12 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.687.850
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% $0
r/-
OBSERVACIONES: 165 horas /
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $26.549.853 /
VALOR EJECUTADO $25.066.170)
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.687.850
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.483.683
PORCENTAJE DE EJECUCION 94%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimjento 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 A SALUD APORTE NIVEL | APORTE [ -
Namero de Planilla IBC DE COTIZACID’N 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
1034134554 $1.231.524,00 $154.000 $197.100 3 $30.000 5381,100'

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes d

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

E&w QMQAC\\\ i\ ¢ uxudp 4
A ALEJANDRA URCIAPEREZ(E)

ilenaGarda

[ciembre del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

YULIA MILENA GARCIA GOMEZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubicacién del Servicio: HOSPITALIZACION Sede TINTAL
Ha:DF GONTRATEY 4590-2020 Periodo certificado desde el Ota [aMes 1] Ao | oy [2Bla [ Mes | Ao
1 12 | 2020 31 12 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULIA MILENA GARCIA GOMEZ c.C. 1.022.405.881 | De Bogold

ENFERMERIA de la Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidenle

OBJETO DEL CONTRATO: El Contralisla a nombre propio y de manera independiente, sin que exisla subordinacion ni relacion laboral glguna, prestard sus servicios y conocimienlos como PROFESIONAL DE

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __ NO Servicios: SI __X__ NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Apoyo la realizacion de actividadi
. Apoyar la reak e Btvidad & v denadus porel :telapéluﬁ'cus uldnbr;adus por :Lprodfelslunal tiatan:e pera el manejo
pmlesmnal tratante para el manejo de patalogias establecidos den’au del pian integral. ZE Ealu u? a5 eslla ecidos f’e":ale P a;'m Ewr |adscundo  |PFGenciamiento de fbro de regisio de
2. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los 5 u_rnp 0 W',‘ B8 ERgencas =g “?’ 83 pATS o augn padenles que ingresan a triage fecha, hora,
: A manejo de la historia clinica de los pacientes
pacientes 3. Uevar registro de la 3 Lleva registro de [ atencién de las p Ry r|v| nombre, edad , tipo de paciente,
atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los 95% ,g' 6% Flinbia e 1asifi % d tipo de triage.
informes estadisticos definidos por la subred y lodos aquelios registros necesarios para el cumplimiento e 3 . Participo en capacitacion programada por la
de los procesos de costos y facturacion. 4. Participar en la entrega de turno segun el pracedimiento dgﬁm?“. poy I; subady lndns;:quelfu: re?rshus n;c!s‘ari;s paim o subred. Leo los documentos enviados para
eslablecido 5. Farhapar en la programacion de actmdades del drea cumpimiento da los Piogosos Fasiaty fcindodn. 1. Fakpo aplicar conceplos en lriage. Entrego tumo|
i . £ i en la entrega de tumo segin el procedimiento establecido 2 { S
6. Reportar los eventos de conla enla 2 2 Hey dejando registro de lo pendiente en el sistema.
vigente 5. Participo en la programacion de actividades del area
6. Repnnn los eventos de notificacion cbfigatoria con la
P idaenlar ividad vigente
7. Notifico las fallas de calidad que se se presentan en el servicio,
7. Nofificar las falas de calidad que se se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que ::?;::raosena::s;::ﬂ;;gara |mpkn;e1mwla:na;:$:;::egn$ura Ccomunicacion por escrito si es requerido para
sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio 8. Impartir aara :car - T 9 evidenciar fallas en la calidad en la prestacion
instrucciones al personal a cargo 9. Diligenciar en forma %N 2 g = © . |del senvicio. Seguimiento y control en sala de|
. 3 Fagy % igencio en forma adecuada los formalos o instrumentos propios i A ¢
adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibiidad, oportunidad e z Es 3 5 espera del servicio de wgencias. Dialogo)
f & 3 2 2 85% de mi actuar con criterios de legbifidad, oportunidad e inlegrafidad
integralidad 10. Realizar los procedimientos al usuario acorde 10. Realizo los rantod l (oinrs Roardecon B permanente con la  famiia para dar
con sus responsabiidades dentro del senvicio i bﬂ'd:df;gdc:nur::zl ng‘cioua indicaciones, recomendaciones, signos de
11. Praclicar el seguimiento y conbrol a pacientes en los que se requiera su participacion 12. by = : alarma y educacion en general para el cuidado
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion. 11:; Pracico el seglamiento y ekl n pacieniles eq kos gue 58 del paciente pediatrico.
o y requiere mi participacion 12. Informo al paciente y su famiia o
sobre su condicion, plan de manejo y alencién,
13. Promovio acciones de humanizacitn en la atencidn y de
guridad del paciente en el senicio.
13. Promover acciones de humanizacién en la alencidn y de seguridad del paciente en el servicio. 14. Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligarorio
14. Apoyar el cumpimiento de las normas del Sistema Obligarotio de Garantia de la Calidad segin de Garanlia de la Calidad segun requerimientos de la Subred.
e by ik ot s ey 15 bor feme mnml el sl e e 8o prmarns ol st s b
4 i d y izaci
que esle certifique el cumpimiento 16. Responder por los elementos certifique el cumpl:mlento 16. Respondio Lz
entregados para el desempefio de las actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en 95% por los el it gados para el dq peiio de las “"_. IPS Pm:’f';:s ¥ ,wzlm:s :: el “bmd
caso de lerminacién del centrato 17. Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, aclividades asignadas y entregarios a la persona encargada en L
equipos de mejeramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado, caso de terminacion del contrato 17. Participo en las ¥ (SMicnies.qus £ piogramar.
18. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la subred, ademas de apoyar la jornadas de capacitacién, induccién, equipos de mejoramiento de
implementacién de los mismos. acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convecado.
18. Conocio y dio cumplimiento a las procedimientos establecidos
por la subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos.
19. Apoyu ala subred en las actiidades que demanda segin
yem‘alnslztuuunales 20.
19. Apoyar a la subred en las actividades que demande segun requerimientos insterinstitucionales y Registro las actividad, das conla
extrainstitucionales. 20. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion def del del del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la ‘
sefvicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la subred subred Realizacion de actividades segin directrices del
21. Realizar supenvision de los contratos para los que sea designado. 22. Entregar, 96% 21. Realizo supervisién de los contrates para los que sea plan estrategico institucional y de la direccion en
la constancia de afiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos designadao. 22. Entrego Ia constancia de general.
profesionales mensualmenta 23. Realizar las deméas affiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
actividades que le szan asignadas acordes con el objeto del contrato. pensiones y riesgos profesionales mensualmente
23. Realizo las demas actividades que le fueron asignadas
acordes con el objeto del contratp,
7
OBSERVACIONES: ¥
2 5 ]
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $2,687,850 (DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTAPESOS)  + A i
Wlena-GarG a )
IL'L dic\q
YULIA MILENA GARCIA GOMEZ VI ra *
1022405881 URA ALE. MURC!A PEREZ (E

Nota: El informe para su aprobacin estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contralo que 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:

YULIA MILENA GARCIA GOMEZ

C.C 1022405881 DE BOGOTA

La suma de $2'687.850 (Dos millones seiscientos ochenta y siete mil ochocientos
cincuenta pesds), por concepto de: prestacién de servicios como enfermera en el drea de
Plan Canguro dela USS Patio Bonito Tintal durante el periodo de 01 al 31 de Diciembre de
2020 de confp'rmidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

4590-2020.

Milena Caicic
Yulia Milena Garcia Gomez

C.C.1022405881 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO ITAU

NUMERO 017-13305—9
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Escritorio = Meni — Administracién de contrates — Ver contrato 1d de pagina: 23000726  Ayuda (2)

Informacion general | Cancelar | < | Evaluacion de Ia Entidad Estatal >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucién del Contrato
Documentes del Proveedor Porcentaje. - Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

& Informacion presupuestal
' ¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? Si No

7 Ejecucion del Contrato
Id de page Nimero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado

Modificacicnes del Contrato : . ;
No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Incumplimientos Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
d 4590-04.pdf 4590-04.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 4590-05.pdf 4590-05.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 4590-06.pdf 4590-06.pdf Proveedor Descargar Detalle
0 4590-07.pdf 4590-07.pdf Proveedor Descargar Detalle
a 4590-08.pdf 4590-08.pdf Proveedor Descargar Detalle
00 _4590-09.pdf 4590-09.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 4590-10.pdf 4590-10.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 4590-11.pdf 4590-11.pdf Proveedor Descargar * Detalle
| Borrar || Cargar nuevo ‘
: Cancelar | < || Evaluacion de la Enlidad Estatal | >
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