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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LAURA MARIA SANTOS CASTAREDA
TIPO DE DOCUMENTO: ce | ce NO. 1016036393
ICORREO ELECTRONICO: imsahtosc@gmail.’com - CELULAR: 3232165068
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: uct SEDE: Fontibon Cami
CENTRO DE COSTOS: vCe’mro dé wsto | % | Ceniode % Ci’;‘;‘;"e v ] Contode | % Centro de % Jcentodecosto| %
FO03D05 | 100 %
ENTIDAD FINANCIERA: . BANCOCAJASOCIAL TIPO DE CUENTA: - Afiorros. |
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24071961312 | Pensionabo [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

+7:1785-2020

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

INUMERO DE CDP

1052

FECHA

IOBJETO DEL CONTRATO:

22/07/2020 ' NUMERO DE CRP

35191

FECHA

- 30/08/2020

PRESTAR SERVICIOS COMO: ENFERMERO:,Dentro de los diferentes

procesos y

JSERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE.E.S.E, - UNIDAD PRESTADORA DE SERV!CIOS DE SALUD. FON'HBON de acuerdo a las
necesidades.de la Insmuclén

jentos de 1a SUBRED INTEGRADA DE

DIA | MES ANO v DIA | MES |ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — re—eed  HASTA -
1 9 - 2020 30 2020
ALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $30,000 :
T1PO DE SERVICIOS I ~ Asistencial ‘ | RESERVA DE GLOSA 0% A

OBSERVACIONES: (Descuentos lncapacxdades licencias de maternidad y pagos por porcenta;e O cualquter otra novedad que

repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.
HORAS PROGRAMADAS AGOSTO 186 Y SEPTIEMBRE 180.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
ALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: +$30.107.952
[VALOR EJECUTADO +1$29.927.952:
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 14/$5:400.000:
ALOR A LIBERAR 3 80
ISALDO POR EJECUTAR 111$180Q.000

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

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}
finferiores a $2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . IBC DE APORTE A SALUD 12.5% ANy APORTE
Namero de Planilla COTIZACION e _ F:E;slxgy NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
9409395642 1.276.927 $159.615 $204.308 : 3 : $31.106 $395.029

_RODOLFO DUARTECELY =

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Cordialmente,

Dado en Bogota a los (XXX ) dias del mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Veinte (2020) Lo anterior para que surta el pago pertinente.

- Aoes MAO,(#\EMTDS(_

LAURA MARIA SANTOS CASTAN EDA .

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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] T
§INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE BN
SERVICIOS i e v

Ubicacion del Servicio: UCI Sede: UNIDAD FONTIBON

Dija Mes Ao Dia Mes | Afio

. : -2020 Periodo certificado desde el a

No. DE CONTRATO! 1785. eriodo certificado des = 5 5050 =% 5 5530
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LAURA MARIA SANTOS CASTANEDA IC.C. 1.016.036.393 DE BOGOTA

(OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos|
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _____ NO ___ Servicios: 81 __x_ NO_ __
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

|Apoyar la realizacidn de las actividades, procedimientos; jApoyo la reafizacidén de las actividades, procedimientos;

diagnosticos y terapéuticos ordenados por el profesional diagndsticos y terapéuticos ordenados por el profesional

tratante para el manejo de patologias establecidos 100% iratante para el manejo de patologias establecidos dentro del ORDENES MEDICAS

dentro del plan integral. plan integral.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el ICumplo con las exigencias legales y éticas para el adecuado

ladecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 100% manejo de a historia clinica de los pacientes REGISTRO SISTEMA DE
° INFORMACION

Lievar registro de la atencion de Jos procedimientos, Llevar registro de Ja atencién de los procedimientos,

actividades e intervenciones, asi como mantener] actividades e intervenciones, asi como mantener

actualizados los informes estadisticos definidos por la o actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred REGISTRO SISTEMA DE

p 100%

Subred y todos aquellos registros necesarios para el ly todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento de INFORMACION

cumplimiento de los procesos de costos y facturacion los procesos de costos y facturacion

Participar en la entrega de tumo segun el procedimiento] Participo en la entrega de turno segun el procedimientol REGISTRO SISTEMA DE

establecido. 100% establecido. INFORMACION

Participar en la programacién de las actividades del 4rea 100% Participo en la programacion de las actividades del 4rea CUANDO SE REQUIERA

Reportar los eventos de nofificacién obligatoria con fa , Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la REGISTRO SISTEMA DE

oportunidad establecida en [a normatividad vigente, 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. : INFORMACION

Notificar 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 andlisis a los que sea convocado ¢

convocado e implementar las acciones de mejora) 100% implemento las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO LO REQUIERA

definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal a cargo 100% imparto instrucciones al personal a cargo PLAN DE ENFERMERIA

Difigenciar en forma adecuada los formatos of Ditigencio 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 REGISTRO SISTEMA DE

legibilidad, oportunidad e integralidad. le integratidad. INFORMACION

Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus o Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis REGISTRO SISTEMA DE

responsabilidades dentro del servicio. 100% responsabilidades dentro del servicio. INFORMACION

Praclicar el seguimiento y control a pacientes en los que| Practico ef seguimiento y control a pacientes en los que sg ~

se requiera su participacion. 100% requiera mi participacion. REGISTRO SISTEMA DE

o INFORMACION

informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan| Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de] REGISTRO SISTEMA DE

de manejo y atencion. 100% manejo y atencion, INFORMACION

Promover acciones de humanizacion en la atencion y de Promuevo acciones de humanizacion en la atencion y dej

seguridad del paciente en el servicio. 100% seguridad del paciente en el servicio. CUANDO SE REQUIERA

iApoyar el cumplimiento de las normas del Sistema iApoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatoriof

Obligatorio de Garantia de la Calidad segun o de Garantia de la Calidad segun requerimientos de Ig

requerimientos de la Subred. 100% [Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance| Elaboraro informe mensual sobre el desarrolio y avance de

de sus actividades y entregarias al supervisor del sus actividades y entregarlas 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 elementos entregados para el

desempefic de las actividades asignadas y entregarios N desempenio de mis actividades asignadas y entregare a la

a la persona encargada en caso de terminacién del 100% persona encargada en caso de terminacion del contrato. CUANDO SE REQUIERA

contrato.

Participar enlas jormadas de capacitacion, induccién, . Participare en las jornadas de capacitacion, induccion,

equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y 100% fequipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y CUANDO SE REQUIERA

eventos a los cuales sea convocado. leventos a los cuales sea convocado.

[Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos [Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos

establecidos por la Subred, ademas de apoyar la 100% lestablecidos por fa Subred, ademés apoyo la implementacion CUANDO-SE REQUIERA

implementacion de los mismos. [de los mismos.

Apoyar a la Subred en las actividades que demande IApoyo a la Subred en las actividades que demande segin -

segun requerimientos interinstitucionales y extra 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO SE REQUIERA

institucionales.

Registrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la

prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION

informacion de la Subred informacion de la Subred ‘

Realizar supervisidn de los contratos para los que sea Realizo supervisidn de los contratos para los que sea

designado 100% designado : - CUANDO SE REQUIERA

Entregar la constancia de afiliacidn y el pago al sistema Entrego la constancia de afiliaclén y el pago al sistema de seguridad

de seguridad social en salud, pensiones y riesgos 100% social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente | PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION

profesionales mensualmente DE APORTES (pita)

Realizar las demds actividades que le sean Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes

q

asignadas acordes con el objeto del contrato. 100% on el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Njimero y letras): |s’5’4uo 000 CINCO MILLONES CUATROSCIENTOS MIL PESOS 0w i o0 gty g

CACEA WAL A SAATNC

FECHA: SEPTIEMBRE 2020

LAURA MARIA SANTOS CASTAREDA CC 1. 016 036,393

DODOLFO DUARTE CELY
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 08/ 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LAURA MARIA SANTOS CASTANEDA

€.C 1016036393 DE BOGOTA

La suma de 5.400.000, por concepto de: Prestar servicios profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial en el drea de enfermeria, dentro de los diferentes procesos
y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
de acuerdo al requerimiento institucional. Durante el periodo del01 al 30 de SEPTIEMBRE
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios 1785-2020

(KOCA e ATADS
LAURA MARIA SANTOS CASTANEDA
€.C 1016036393 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24071961312



