e e 4n Sanvios e oie (CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE roumae

B wrocidene £ SE |SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA Eaemne
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ELCY BENAVIDEZ QUINTERO S
TIPO DE DOCUMENTO: cc f X ] cE l NO. 39747250
CORREO ELECTRONICO: tatathepa08@hetmail.com CELULAR: 3102453613
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003

CENTRO DE COSTOS: S z Crodecem | % "] ey * iy i et
FO03B03 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA IR 008380221567 ' | PENSIONADO o

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2585-2020

’N" DE PAGOS DEL CONTRATO

8 &

NUMERQ DE CDP l 1052

E%H.AREADE ENFERMERIA DENTRO DE L.OS
PROCEDIAIENTH
OBJETO DEL CONTRATO: il?ERENTEsPROCQESQSY 08 DF LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO

30/08/2020

DIA | MES | ARO o DA }"MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ./ HASTA - - -
a1 9 S} 2020 30 9 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA ‘ $10.200
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

agosto y septiembre 180 horas

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tnbutanos} es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 180 de

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES e

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor def contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de! minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagade en el mes. Los honorarios inferiores a $
2.194,508,00, ¢l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

] o APORTE A SALUD 125%] APORTE | MIVEL | APORIE | 1
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION B PENSION 18% | AR ARL .| TOTAL APORTES;
1 Oé 1651184 $877.803,00 ¢ $109 725 $140.448 3 $21.383 $271.557

Dado en Bogotd alos { ) dias del mes
Cordialmente;

RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBERE y FIRMA DEL C(}NTMTPSTA

SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Veinte {2020}. Lo anterior para que surta el pago pertinente.
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Version 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SESV{CIOS ‘Fe»ha de apmbeaan ! UDaI017

i - ALCALDIA SAYCR
Cédiga: t 04-02-FO-0003 TERoSTTADC.
Ublcacién det Servicio: I URGENCIAS Sede: UNIDAD FQNI!BON
T - -
. . . Dia s 1 aas f Dia_| Mes | Afio
No. DE CONTRATO: 2585-2020 Periodo certificado desdes of
d/ l 1 B [ Zoa] ° 30 9 ]2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ELCY BENAVIDEZ QUINTERO g c.C. 39.747.250 {DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMIMISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE.
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO Af. REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

Ei del i det 240 e8: oSt No Servicios: S _ x_ NO
OBLIGACIGNES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recvbnt Yy e;:;esgar el tumo por pamente ;:vlg;;god: tnforma( scbr; l;aumo R m y el 4 por & inf @ ylas
P 5 N ¥ dar " Eerr . de 190% con el fin de proporci &t turno entrante mformacion actualizada ENTREGA DE TURNO

enfermeria.permanente. y dar continuidad def cuidado de enianwﬁa.pem!aneme.

REGISTRO NOTAS DE

Realizar las actividades de ia asi por et i de 4 Realizo las actividade: de ia asi porel p i de ia, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
. de acuerdo con los procedimientos y prtocolos del servicio. 0% con los p ¥ del servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
. . N N REGISTRO NOTAS DE
I al de los en iz evolucion del . N N i s
: - y [ alp de los enla det paratomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
B ote para tomar en el manejo clinico def 8% | hedidas oportunas en ef manejo clinico def paciente. INFORMACION DE LA
paciente. INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del procese de atencion 100% Retroalimento al supervisor dificuttades del proceso de atencidn CUANDO SE REQUIERAN

Asesorar al paciente y a ia familia sobre ef plan de cuidados en casa

garantizar fa comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad det 4006% mniém z{:;: ef:me ia sobfe:;pm de mhdag:‘s en casa para Wm 2 ORDEstng[élgAs PLAN
tratamiento ambulatorio. P yaar
Aplicar los pr imi de i satud i gestidn . L . . N Lo s N PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 0% |Aplico fos p de salud gestior y calidad INSTITUCIONALES
Pecosdodes  axpocais de aosuds con o petens merucunaes Brindo oientacin a o pac ares con elcidn  sus necesidades y PROTACOLOS

¥ expeciativ politicas institucio y 100% expectativas de acuerdo con lag pommas institucionales y las normas vigentes. INSTIRUCIONALES
las normas vigentes.

. " - . . " . L SISTEMA DE INFORMACION -

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 180% Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Dili iar o para i istica, fibros de registro, - . N P N . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma fegible. 00% Gio decumentos para Foros de registro, en forma fegible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas de} Sistema Obligatorio de Apoye el cumplimiente de las normas det Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidag PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segiin requerimientos de ia Subred. 100%  |seqgun requerimientos de a Subred. INSTIRUCIONALES

Elaborar informe mensual sobre el desarollo y avance de sus

y al supervi P para 2 160% Eiaboro informe mensual sobre ef desamrolic ¥ avance de mis actividades y entregarlas

FORMATO INSTITUCIONAL

& de y al supervisor del contrato para la cerlificacion de cumplimisnto,
por los g para el d pefio de las
PR N por fos para el P de las
adfividades s contraioy a la persona en caso de 108% N ¥ g alap en caso de terminacién del to. CUANDO SE REQUIERA
Participar en las de itacion, | § 0 ¥ Participo en las j de itacién, i it i y eventos a los cuales
eventos a los cuales sea convocado. 106% sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las falfas de calidad que se presenten en e} servicio e Netifico las falias de cafidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de
. las acci de mejora idas para el icio. 100% jora definidas para el itio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar imid alos poria Cenoco y doy i irni idos por la Subred, ademss de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademds de apoyar la implementacion de los mismos. 0% | apoyar ta implementacion oy h:rs mismos, PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en ias acnvsdades que dexpande segin te0% Apnyo a a Subred en las acti : des que segin CUANDO LO REQUIERAN
y extra yextra i

ias actividad {ac oon fa 00 def Registro Ias activis confa 165 def servicio, de acuerdo
servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de fa Subred 109% | oon ef sistema de informacion de 1 Sabred SISTEMA O INFORMACION
Entregar la constancia de afiliacion y el page 2l sistema de seguridad 100% Entrego Ia constancia de aﬁbmﬁn ¥ el pago al sistemna de seguridad social en sajud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, p ¥ riesgos p pensi ¥ riesgos p LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demés actividades que fe sean asignadas acordes con Realizo fas demés activid que fe sean ask acordes con el objeto def
el objeto del contrato. 100% contrato. CUANDO LO REQUIERAN
{OBSERVACIONES:
oy, PAGAR (Namerey g 1.836.000 UM MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE

&
5/’ 2
@éam i a,/éfg 3
BEARIA. “‘SC"BAVKDEZ QUINTERT CC. 39747250 5220 ROUSLFO DUARTE CELY
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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:

MARIA ELCY BENAVIDEZ QUINTERO
c.c. 39747250 DE BOGOTA

e

.w"‘f
F
4

7
La suma de $ 1.836.000 / por concepto de prestar servicios de apoyo a la ggs’fién administrativa
y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante e periodo¢« 01 al 30 de sePTIEMBRE de 2020;
de conformidad con io establecido en el contrato de prestacion de servicios Nc 2585-2020

&

ég féefmud@b
MARIA ELCY BENAVIDEZ QUINTERO

c.C. 39747250 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 008380221567



