. D e tngata e Servcion g S | cmrmcm DE CUMPLIMIENTC DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de I
B o SeidemeESE ssavmsmps;vmmason&mmmm aprobacién
Cidigs: 04-02-F0-0062 -
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ELCY BENAVIDEZ QUINTERO f”
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x |cel NO. 39747250 1
CORREO ELECTRONICO: tatathepad8@hotmail.com CELULAR: 3102453613
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIEON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Lentro de Cenlro de Centro de Centro de
Cerko de costo % Lo de ooty 3 9 % % %
CENTRO DE COSTOS: ° E) ) cosie ceeto
FO03B03 100
ENTIDAD FINANCIERA: ‘ DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERG DE CUENTA BANCARIA l 008380221567 ! PENSIONADO [No
INFORMACGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS >
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ' iw DE PAGOS DEL CONTRATO -~ 10 7
NUMERO DE CDP l 1597 g 6/11/2020 °

WYWWDE&&HEWBEWDEWWMWESE,DEACUERDO

OBJETO DEL CONTRATO: AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

Dia | /MES | Ao | DIA 'MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE A 4 HASTA ,w

o1 | 11 2020 30 | 11 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.325
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% i NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que
repercuta en el pago de hono;a’ﬁos, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. Octubre
192 + Noviembre 180 ;g”

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO .

CONCEPTO VALORES 4
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7.65/ y v/
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR S0 !
SALDO POR EJECUTAR %LSZS
PORCENTAJE DE EJECUCION 7

Ei 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 infericres a $
2.194,508,00, ¢l valorpara IBC debesersobse un salario minimo &ega! v;gente

- - ASALUD 125%] APORTE | NIVEL | APORTE
Numero de Planilia ) 4 !BC DE COTIZACION IBC PENSION 16% AQ}__ ARL TOTAL APORTES
1033041084 $877.803,00 $109.725 /| $140.448 $21.383 $271.557
Dado en Bogota a los { ] dias del mes NOVIEMBRE géf afio Dos Ml Veinte {2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente; ‘f'
RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: mmyymmtwmmnsm
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Yarsion 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS "Fw’adﬂmm ! w427 @

oy - ALCMDIA RAYOR.
‘cédgo: 0402700003 e raTARS.
,// P A
|Ubicacién del Servicio: URGENCIAS Sede: DNW FONTIBON 4
No. DE GONTRATO: sesonzs V) Periodo certificado deade of iz Hes 7 Tapo | | Dia | Wes ] Ao
1 11 7 j2020] 30 1112020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ELCY BENAVIDEZ QUINTERO c.c. 39.747.250 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE
INTEGRADA DE SERVICIOS DE BALUD SUR OCCIDENTE E 8 E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

Ei det deb e s NO Serviclos: S| __x NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PR O ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Recxbv y entregar el tume por pacieme asignade e informar sobre la Recibo y entrego € por " = inf . ta evol uulén yias

ny fas ey 15 oon el fin de w"“"”’"“"l“’ ; WO | ogw  lacividades realizadas con el fin de proporcionar al tumo i ENTREGA DE TURNO
o y dar continuidad del cuidado de enfermeria permanente.
REGISTRO NOTAS DE
las actividades de it de 4 izo las i de i porel ional de ia, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y prmsaeiservm % con los p i ¥ det servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
. . - N REGISTRO NOTAS DE
Inf al p de fos enia bn det . N . . -
N e Informe al de tos enla det paratomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
paciente. para tomar i en et manejo clinico det 8% | imedidas oportunas en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
. INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencitn 100% i al supervi i del proceso de atencidn CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y & la familia sobre el plan de cuidados en case A N - " ENE
garentizar ia comprensién de las Grdenes médicas y dar continuidad del 4U0% co e (m' de las yﬁ a' ta famﬂlasobw:;ptw& dE del casa para . & ORD) zgggg}\s PLAN
tratamiento ambulatorio. mprensy ¥ dar
Aplicar los i de b satud ocupach gestion . N - N . " . " PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 100%  |Aplicolos p de satud ooup gestion y calidad INSTITUCIONALES
Brindar ori i6n a los paci y sus fami con relacién a sus R PP -
necesidades y expectativas de acwerdo con las politicas institucionales y 400% eB" do e a oo 1as o 'S COR re;a:;:ﬂ asus necesvdades ¥ xNZ?&L%?gl:fLSE <

las normas vigentes.

SISTEMA DE INFORMACION -

Registrar los diferentes reportes y ibros propios det servicio. 180% gistro los v ¥ Hibros propios del servicio.

LIBROS DE NOTIFIGACION
Diligenci para i6 istica, fibros de registr, o . I . ) SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. we% D para libros de registyo, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Apoyo f cumplimiento de Jas normas del Sistemna Obligatorio de Garantia de la Calidad PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segin requerimientos de fa Subred. 190%  |seqin requerimientos de fa Subred. INSTIRUCIONALES

Elaborar informe mensual sobre el desarolic y avence de sus E inf & o ¥ av de mis actividades y ent

v ; S al supe: del contraic para la 100% a isor del Ia de FORMATO INSTITUCIONAL
certificacion de supery conirato para la certificacién de cumplimiento.
por fos para el d efie de las s
g por los para el delas
actmdades asignadas y entregarios a la persona encargads en caso de $06% " o . CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. ¥ fa persona encass de del contrato.
Participar en las j de itacion, i = i y Paticipo enlas de Aacidn, | i i ¥y eventos a los cuales
eventos a los cuales sea convocado. 100% sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
No!lﬁcar fas falias de cafidad que se presenien 2n ef servicio e | Notifice Tas faftas de calidad que se presenten en el servicic e nplementar las acciones de
las acoif de mejora idas para el servicio. 100% mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar plimi poria Conoco y doy i i idos por ia Subred, ademas de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademés de apoyar fa 1mp§ememact6n de los mismos. 100% | apoyar Ia implementacin e fou s, PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a ia Subred en Ias gmmdades que demande segan 100% Apoyo a ia S.tbred en las acth _" que segin CUANDO LO REQUIERAN
q y extra i yexira i
i las actividad: cl g con fa i6n def vidade conia del servicio, de el RMA

servicio, de acuerdo con et sislema de informacidn de la Subred 0% con et svslema de informacion de Ia Subred SISTEMA DE INFOI CION

gar la ia de afiliacion y ef pago alscsimadesagunﬂaﬂ 106% Emeqolumnstm&ueaﬁhaménye(pagoslwsmadesagunm sacial en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, i Y riesgos p ¥ fiesgos LIQUIDACION DE APORTES (pila)

las demds aclividades que le sean asignadas acordes con Mmiasdemés v que e sean ask acordes con ef objeto def
ef objeto dei contrélo. 1o0% fmmo CUANDO LO REQUIERAN
/f
OBSERVACIONES: 7
TOTAL A PAGAR (Numeroy ¢ 1.578.500 tymmmosmavmmwos PESOS MONEDA CORRIENTE
fetras): v :
6& AZ :
@é@ iz
Hle‘il\ BOY LC. 8747250 RODOLFO 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. 38747250 DE BOGOTA

ylo asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA dufante el periodo« 01 al 30 " de  NOVIEMBRE de, 2020

La suma de $ 1.678.500 por concepto Ezi\amar servicios de apoyo a la gestlén administrativa _

de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios Nc¢ 2585-2020

"g)wmwaé
MAR'A BENAVIDEZ lNTERO
CC. 397471250  DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

Numero 008380221567



