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b Version 3
W e | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO| DE CONTRATO U ORDEN |
Sibed wegndsdesecondeswue | DE PRESTACION DE SERVICIOS (@PS) PARA PROCESO DE 1208, 18022018 ‘
‘M SwocddenteESE. PAGO POR TESORERIA { :
L] Codgo 04-02-F0-0002 b - ‘
it “ . 3
|
INFORMACION DEL CONTRATIS
NOMBRE DEL CONTRATISTA: 11zBE TH ADRIANA PARDO CHACON
11O DE DOCUMENTO: cc | Xl ce |enE NO. 52.749.145
CORREO ELECTRONICO lizbethpardd@hotmail.com CELULAR: 3016662615
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: ENCIAS | E SEDE: Kennedy
Centro e
S — camse] . [ipece | T O =l B
CENTRO DE COSTOS: 4
KE10803 | 100 |
[ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA il TIPB|DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 5770195559 PENSIONADO [No
T FORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS 2
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 2728 DEL 2020 44-'|N- DE PAGOS DEL CONTRATO - 14 DE 14
NUMERO DE COP w23 #|FecHA | 26/11/2020 ‘T’ NUMERO DE CRP I 53403 FECHA 30111/2020
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL DE ENFERMERIA /
piA |/ MES AR piag] MES 4 A
PERIODO CERTIFICADO: DESDE | I/ HASTA [ A
| 2020 [ a1 12| 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: E T
TIPO DE SERVICIOS | Asistenci | RESERVA DE GLOSA 2% | s0
(OBSERVACIONES: 180 HORAS
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
UALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $50.039.604 7
VALOR EJECUTADO $49.207.410
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 4 $3.089.340
VALOR A LIBERAR ] 30
SALDO POR EJECUTAR o $935.172
PORCENTAJE DE EJECUCION 8%
/ £1 Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento 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 vélor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
APORTE
z APORTE A SALUD
Namero de Planilla i8¢ DE coTizacion| 700 & Ee PENSION 1% e APORTE | TOTAL APORTES
47278227 $1.565.266,00 / $1 95.658° $25 ::.442 3 $38.150 $484.231

Dado en Bogoté a los () dias del mes de DICIEMBRaéI afio Dos Mil, Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

~Fpee s yéuV ,( ' U\aeﬂ\
ROSA INES LEON :’ 5 ‘1’; LIZBETH ADRIANA PARDO CHACON
PROFESIONAL ESPECIALIZADO { NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: - &)

Escaneado con CamScanner




Versin

Secrea e Salt scha d -
Subred Integrada Ge Servicios de Stud ‘ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fecha ds

Sur Occldente ES.E. ( Anrobacion
Ubicacién del Serviclo:

[No. DE CONTRATO:

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

~ s2743.145 [oE

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista ‘subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus st
ENI

FERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

ervicios y conocimientos como PROFESIONAL DE|

Productos: SI ___ NG

El resultado del cumplimiento del contrato et

Serviclos: SI _X__

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Portar con los elementos basicos para el desarrollo de sus actividades contractuales a desarrolar. -2
[Ejecutar con crierio, acciones ‘segin tratamiento Médico y de Enfermeria. -3. Realizar|
- 4 Velar porque la atencién del paciente cumpla con el HO ordenado por el
[ médico tratante. Usuario -5 Participar en la revista y valoracién médica de los pacientes del servicio. -
6 Preparar y administrar, mezclas, y pacier

establecidas. -7Revisar Hstorias Clinicas, actualzar Kardex, tarjetas de droga, Sinormas|
Institucionales. -8 Realizar personaimente las actividades objeto del contrato para lo cual fueron
contratadas y responder por el ejercicio de las actvidades delegadas sin que quede exento de la
responsabiidad subordinados. 9. Dedicar Ia totalidad dell

%

‘adopten en ejercicio de sus atribuciones.

inmediato o de las autoridades competentes. -11. Realzar personaimente las actvidades

contrato para lo cual fueron contratadas y responder por el ejercicio de las actividades delegadas sin|

que quede exento de la e incumbe por la 12
act

* |1-Potta untérme y elementos necesarios para el cumpimiento de|
las actividades.

1-Anecdotario

2Reviear Historia Clinca Actualzar Kardex y Tarjeta de|2-Historias Clinicas Revisadas.

medicamentos, Registra plan de cudado.
o= 3-Registro de enfermerfa con firma.

3-Supervisar y

SN CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y|
VERACES 14. Cotejar las anotaciones de enfermera que se han efectuado a los pacientes por parte
del grupo de trabajo. -15 Reakzar los procedimientos de Enfermeria, que amerten los usuarios,
haciendo el Regstro y REPORTAR todas las|
activdades acordes con el objeto del Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo. -17.Lienar|
a cabalidad los formatos de historias clinicas, de acuerdo con Io establecido con las normas legales,
los procedimientos de audorla y el manual de historias clinicas de Ia Institucion, respaldando todal
actuacion con su firma y selo. -18.Custodiar y cuidar la documentacién e informacian que en su cargo|
conserve bajo su cukdado o a a cual tenga acceso e impedir o evitar a sustraccién , destruccién,
[ocutamiento o utitzacion indebida

|-Realzar s procedimientos de enfermeria ~ asignados 3|
profesional Pt

_ |2-Lista medicién de adnerencia

2-Realz

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 -Recibir y entregar tumo, obteniendo y dando la informacién|

TRealzar recbo y entrega de tumo segin procedimiento)
institucional,

2-Realizar asignaciones del recurso humano
cargo

1-Libro de recibo y entrega de tumo.
que se tiene a[2-Formato de asignacién de actividades.

RELACIONES INTERPERSONALES, N EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA
HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20. Atender las necesidades del equipo
e trabajo. - 21.Velar por el comecto desarmollo de acthidades del equipo de trabajo. -2 Explcarl
ntos administrativos y asistenciales, al paciente ylo famiia. -23 Respetar los derechos dell
paciente y cumpl el codigo de ética de enfermera y fodas las disposiciones legales pertinentes que
omo servidores en el drea de Ia sad estén obigados, tanto en Servicios Ambuatorios, como en
Urgencias y Hosplalizacion.- 24, Tratar con respecto, imparcialidad y recttud a las personas con

Lenga relacién por razén de su cargo.-25. Cumpl con las disposiciones que sus superiores jerarquicos|
adopten en ejercicio de sus. , atender los ” 1 jefe
las autordades competentes.

1-Verificar o i
a cargo

1-Lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26 los principios de técnica aséptica - 27.
Apicar las normas universales de Bloseguridad, en el manejo de fluidos corporales. -28. Cumplr con 12
jecucion

emergencia y v

1. A 1-Asignacién de desinfeccion.

2-Verificacién terminal fin de semana diario

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E IDENTIFICAGION.

buen ento de del servicio, manteniendo con elos el
registro de mantenimiento. -30. Revisar las necesidades del servicio y mantener los elementos)
adecuados.-31. Velar pot la adecuada y racional tiizacion de los recursos de la Institucion y demas|

| parametros de la institucion -33. Salvaguardar los bienes que se entregan para el desempefio de las|
funciones y registrando y controlando los formatos establecidos para esta funcién.-34, Gestionar de|
o ‘establecidos

acuerdo .
1os bienes bajo el marco normativo -35 Utizar 10s blenes y recursos asignados para el empleo a su|
 cargo o la informacién reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan

1-Supervisa diigenciamiento de registro de inventarios del servicio,
 custodia historias clinicas de los pacientes a curso

1-Libro de inventario firmado por el profesional

CAPACITAGION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 35. Asistr a fodas las|
por Ia institucion. 36. Identificar necesidades de capacitacion detras de su|
Internas en su drea.

|grupo de trabajo, promoviendo

et las capacitaciones programadas por la insttucion en ell o o -

| OBSERVACIONES: 186 HORAS

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): § 3,089,340 (TRES MILLONES OCHENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS CUARETA PESOS micte) /

U ilelh (il

LIZBETH ADRIANA PARDO CHACON

.@ﬁ/%} ‘éJﬂf

ROSA INES LEON

Sujeto a la certificacién de

expida el supervisor.
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0s actualizando el disefio de miplanilla.com. | b nueva version.,  Quiero Probar

1 l
m.; P

Empleados \P\anlllas Documentos Reportes lCesaui || Pansiong alunwrlrml"
\ | |

Periodo Pensién: Noviembre 2020. Periodo Salud: Noviembre 2020.

Diciembre 10 de zhi? 12:00 P

nicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: LIZBETH ADRIANA PARDO CHACON Nit: 52749145
£ gl REIEUS ST R
Tipo planilla: 1 " Periodo lig! ion P i 2020
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL : ' Periodo liq i6n Salud: 2020
Namero de radicacion: 47278227 Total a pagar: $515,800
Fecha de vencimiento: 11/12/2020 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 10/12/2020 Namero de administradoras: 4
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago P ion Social '© Medio de pago: Pago Electronico por B
Banco: BANCO DAVIVIENDA !  Namero de aprobacién: 826569633
Estado de la i6 T i6n ap!
Totales
£ *Numero d. incapacidad por Valor descontado en g
Cédigo NI E rlesgos laborales incapacidad y/o ||conc|all Total pagado
1411 | 890903790 ARL SURA Al [ $0.00 | sas200
231001 | 800227940 Colfondos 1 \ \ $0.00 . $250,500
(of Caja de C
ccF24 l Xd 1 l ! l $0.00 . $31,400
EPS008 | 860066942 | Compensar EPS 17 ] I [ $0.00 | stes.700
$515,800
*S} desconts incapacidades o notas crédito debe informar a la admi snte los
y i V »Ver planillas | p;ggagag
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Comp Op de

onrtar reporte a Excel Expoﬂar reporte a PDF

Lbodh @»&a

https:/iwww.miplanilla.com/ 1%
Todos los derechos reservados © 2020 . Compensar - Cenet S.A. ik certicémara ‘:"“'n;:{'u?

AN _BTF0ATAl. ALEL AART _fr. AL8A AGTA-NALONADlanilla=4727R2278Pla 17
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hﬂpszllaplicaciones,adres.gov‘colbdua_intemet/PageisespL:i:?staConsuIt;a.aspx7lokenld=TIcCQJ4m1chp69|'BPMdXQ==
Y - |
ADR " S el Lasalud I
lL RS 5 e todos | Minsalud
i

ADMlNISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

rmacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliado

Info
Resultados de la consulta

|
[nformacién Bésica del Afiliado : | |
|

[___coLumnas . | DATOS
r TIPO DE R ce
IDENTIFICACION _ [ |
NUMERO DE
rlDENTIFlCACION 52749145
NOMBRES LIZBETH ADRIANA
[ APELLIDOS PARDO CHACON
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacién :

ESTADO

ACTIVO

FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION

CAJA DE
COMPENSACION | coNTRIBUTIVO | 17/05/2005 | 31/12/2999 COTIZANTE

FAMILIAR
COMPENSAR
o | | emine | wsawe Ui o

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de

2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que |a Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a Ia,B?se de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de

las EPS, EOC y EPS-S.

jad I dares de servicios de salud, como complemento al

Esta informacién se debe utilizar por parte de las
cién de los servicios de salud a los usuarios.

y los
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegarrla presta:

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la

EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

sl |
[#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA
hm’s‘//BDliwdones.adres,gov,oolbdua__intemeVPages/RespuestaConsuha.aspx?tokenld?ﬂCCQJ4rmchp69iBPMdX =
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 DOCUMENTO EQUIVALENTE No 06 / 20

)
{2

LIZBETH ADRIANA PARDO CHACON P
C.C 52.749.145 DE BOGOTA D.C.

R 1

WAR

La suma de TRES MILLONES OCHENTA Y._NUEVE MIL TRESCIENTOS CUARETA
PESOS (3.089.340) por concepto. de: prestacion de servicios como
ENFERMERIA en el servicio de urgencias de la unidad de Kennedy, durante el
01 al 31 de DICIEMBRE del 2020 de conformidad con lo

eriodo de O
b el contrato de prestacién de servicios No. 2728-2020

establecido en

UJ% Yo«fzo

LIZBETH ADRIANA PARDO CHACON
C.C. 52.749.145 DE BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 5770195559

o

Escaneado con CamScanner



