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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE 4 |
. PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :gf:;a‘;;n 15/02/2018 N ‘
Sur Dccidente E.S.E. TESORERIA } ALCALOIA MAYOR
1 Caédigo 04-02-FO-0002 PEBOGOTA DL,

i i

INFORMACION DEL CONTRATIFTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDITH YOLIMA CASTILLO LOZANO |
TIPO DE DOCUMENTO: c.cC | X | CE | NO. 51951387
CORREO ELECTRONICO: nurse0lyoly@hotmail.com i CELULAR: 311 2594133 |
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS 49 INTERNACIONAL FO06 |
GESTION CLINICA !
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULATORIA (USS49 || SEDE: Fontibon ;
INTERNACIONAL FO0BA38 ) | |
CENTRO DE COSTOS: T . i
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7300742793 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3901-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 12

NUMERO DE CDP 1958 FECHA 23/12/2020 NUMERO DE CRP 60157 FECHA 2020-12-31

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como ENFERMERO dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de
acuerdo a las necesidades de la Institucion.

DIA | MES ANO DiA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2021 31 1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.867.748
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% $0

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $34.412.976
VALOR EJECUTADO $34.412.976
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.867.748
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
inferiores a $2.194.507, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

” ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1034228614 $1.147.099 $143.500 $183.700 3 $28.000 $355.200

Dado en Bogota mes de Enero del afig 2021, Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

\'. o~ r
( Fosra COSTNG (eTDaoy
CLAUDIA IA RO EDITH YOLIMA CASTILLO LOZANO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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de Servicios de Salud
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Versién 2

| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecha de
SERVICIOS

03/04/2017
aprobacién

Codigo 04-02-FO-0003

Ubicacién del Servicio: |

USSS 49 INTERNACIONAL

Sede: FONTIBON

No. DE CONTRATO: 3901-2020 Periodo certificado desde el DlaG aen:c] Mhou: 2o o DIN J Mes Ao
M R 7% 3171|2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [EDITH YOLIMA CASTILLO LOZANO et 51.951.387 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como ENFERMERA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI ___X_ NO Servicios: SI __X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Cumplir con el 100% de las actividades segun el tiempo destinadol 18
para la atencion de pacientes.
2. Asistir a las reuniones programadas del Proceso de Atencion 2 sl 1. Se atendié todo lo programado, se repuso a diario las inasistancias. Se realizo examen fisicoa |1 Se atendio la consulta programa,reponiendo - las
Intramural cada paciente atendido. ausencias.
3. e del proceso de Acreditacion. 3.8l 2 As{stl reunion da‘ ULGC programada. 2 Asisti a la reunciones programadas
4. Garantizar el Trato Humanizado hacia todos nuestros Usuarios ( 3. Asisti a las actividades programadas 3.Preste cada servicio con humanizacion.
Externos e Internos). e ; :mu mlm urv-l:u:- con trato :Jbr.nnn;zzdo hlc: \m;ol n:nl::: l’.l:::::s (Externos e Internos) | Erirage Infore 1a fechia Satablécida
5. Cumplir con los tiempos eslablecidus‘para la entrega de los in'ormes. s M:‘::::? i"l';‘ Lompos °F,' v D°.°' on pae 'r; '1: s gestantes yicronioos. 5 Me adheri a las rutas de la institucion
6. Adl a los prog PyD y rutas priorizando| 5. 8l
gestantes y cronicos, 6. SI
7. Planear, controlar y evaluar el desarrollo de los programas, los|
proy y las deF de la Salud y Prevencion de la
en los dif del Hospital Fontibén E.S.E.
8. Gestionar de forma intra e Inter. Institucional la formulacién de
estrategias efectivas que faciliten el acceso a los servicios de salud de la 78l 7. Se desarrolio programas de Py D ; 7.Desarolle los programas de P Y D en la consulta
poblacién de la localidad 8. Se realizaron los registros necesarios segun el sistema, 8.Reguistre en Hosvital y formatos en fisico
9. Analizar y rendir los informes i que sean ore 9. Se mantuvo informada a la referente de enfermeria de las novedades del servicio. 9.Entrega de Informe
ademas de los que deben a las 9 sl
Promotoras de Salud del Régi y el Fondo
Distrital y resultados de gestion de su trabajo
10. Realizar demanda inducida a los diferentes programas de P Y D,
logrando los indicadores de gestion optimos.
11. Contribuir en la evaluacién del impacto de la prestaciéon de los
servicios de salud del Hospital, i su diagnéstico y pi i 10.81 10.Realize ‘demanda inducida en cada consultal
en la comunidad y asl definir las P y ‘V 10. Realice demanda inducida a los diferentes programas de P Y D. realizada
pertinentes. 1.8l 11, Se cumplieron y se hizo cumplir los aspectos éticos legales que rigen la profesion. 11.Cumpli los aspectos eticos de mi profesion
12. la de idad a los enfermera
grupos operativos de la Entidad que propendan por el mejoramiento 12.8l
i de los p al interior de la Institucion
13. Utilizacién racional de los recursos disponibles. 13.8l
14. Analizar criticamente |a informacién de diversa Indole generada por|
los informes de gestion rep por las del CAMIS,
UPAS, UBAS, Equipo PIC y Equipos APS. 14. 8!
15. de las ili de de y
vacunacién del centro de atencién. 15. 8l 15. Se supervisaron las auxiliares a cargo 15. Se supervisaron las auxiliares
16. Presentar informe mensual de gestién oportunamente el primer dia; 16. Presente informe mensual de gestién oportunamente el primer dia habil de cada mes. 16-Presents ml Informe de/gestion oporfunamente
habil de cada mes, prop [ati para el de la 16, SI 17. Realizo _al uso correcto de los equipos que tengo a mi cargo y diligencio diariamente en la 17. Rea!Ic_e uso cprrecla de los euipos a cargo. :
et carpeta de alistamiento de consultorios ) 18. Participe acty de
17. Vigilar el correcto uso y mantenimiento del equipo y los elementos a 17.8l 10556 purticon actvalents &) fhs Scividaes o8 scradcon
su cargo 18. sl
18. Participar activa y proactivamente en todas las “actividades
programadas por la institucién en el proceso de Acreditacion, que
aiiatan nl-saalaen diiarin da antidod
(OBSERVACIONES:
72N

TOTAL APAGAR |

$2.867.748 Dos millones ochocientos sesenta y siete mil setecientos cuarenta y ocho pesos .,

f

RS HE SR U 7 Y

EDITH YOLIMA CASTILLO LOZANO cCC:

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:

ek

| —t—

x\ (A

i B e T &

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

RAL X
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DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EDITH YOLIMA CASTILLO LOZANO
C.C. 51.951.387 DE BOGOTA

La suma de $2.867.748 Dos millones ochocientos sesenta y siete mil setecientos
cuarenta y ocho pesos moneda corriente, por concepto de: prestacion de servicios de
salud como Enfermera con un total de 186 horas, a $ 15.418 hora, durante el periodo de
01 al 31 de Enero de 2021 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No.3901-2020.

Nombre del contratista
Edith Yolima Castillo Lozano
C.C. 51.951.387 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO
NUMERO 7300742793
Banco Davivienda
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