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i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN -

‘Fecl

ecretzrie de Satud

Subred integrada e Servicios de Salud | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE
i PAGO POR TESORERIA

ha de

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Centro de Centro de o Centro de o Centro de o Centro de 5, Centro de o,
% % % % %
costo costo costo costo

CENTRO DE COSTOS:

TIPO DE CUENTA:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 94410985301 PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2602-2020 i IN" DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP 22/07/2020-:2f  NUMERO DE CRP 35887 || FECHA 0/08/202
. Presfar apoyo como PROFESIONAL EN MEDICINA GENERAL en el area d& MEDICINA INTERNA dentro de los diferente
OBJETO DEL CONTRATO: proceso y porcedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo a las
necesidades de la Institucion.

DIA | MES

DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES - HORA

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: AGOSTO 174 HORAS-180 HORAS SEPTIEMBRE

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO
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 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 $ 2.194.508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
~ . IBC DE APORTE A SALUD o, | NIVEL APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION | .- 12.5% IBC PENSIIBOgl 16% ARL ARL TOTAL APORTES
$2.784.006 $348.000 $445.440 3 $67.818 $861.259/d

Dado en Bogoté a los ( ) dias del mes de 3 SRE del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que?l pag rtinente.
/

Cordialmente, )

RODOLFO DUARTE CELY FEDERICO PARRA GIRALDO
SUPERVISOR CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Version 3

Fecha de

izt

RR—— ) 1510212018
E Sllfcltddtnte ESE aprobacion ‘ . Qe
Cédigo: 04-02-FO-0003 e BocoTA Be
Ubicacién del Servicio: URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON . )
Il ,@‘w ,,f”'v
. T [
alt Mes < Al Dia Mes Afo
No. DE CONTRATO: 26022020 Periodo certificado desde el l s ol 4 ]
1 09 2020 30 09 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FEDERICO PARRA GIRALDO cc 1.010.200.557| DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo como PROFESIONAL EN MEDICINA GENERAL en el area de MEDICINA INTERNA dentro de los diferente proceso y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.

oportunidad y de otra indole que tenga responsabilidad el contratista.

100%

El del del es: Prod st NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar alo de pr¢ del servcio Cumplo con los tiempos porlai para dar
asignado segun los tiempos establecidos por la instituciéon 100% a los estandares de produccién. Cumplir el tiempo de atenci6n establecido | Evoluciones, ingresos, epicrisis y papeleria de
por la institucion para realizar evoluciones médicas y tramites de egreso egreso.
hospitalario.
Entregar turno segun los protocolos establecidos para el servicio en el
cual realice sus actividades porfesionales Verifica en cuadro de entrega de turno el Médico asignado para recibir el
turno. Llegar al servicio en los siguientes horarios: 1 pm - 7 pm, vistiendo el Asistir de forma habitual segun turnos
uniforme correspondiente al servicio y carnet institucional. Saludar al programados, verifico previo a la atencion del
profesional de salud (médico) que entrega turno y presentarse con nombre y paciente los 4 inequivocos para la identificacion,
apellido. Saludar al paciente, presentar al médico que recibe turno. Cumplir se da informacion verbal y se explica a
100% en el transcurso del cambio de turno la iaalos5 del y ilaires, lavado de manos en 5
Iavado de manos. Utilizar las medidas de bioseguridad de acuerdo con el momentos, cumpllrmento de normas de
iento y los p de la institucién. Garantizar la sigui bioseguridad uso de bata cerrada y tapabocas,
del usuano y edad, di guantes etc.
eil i médicas, ylo'i
tipo de aislamiento. Diligenciar de forma clara y legible el instructivo de
entrega de turno.
Cumplir con los turmos segun la pi Conoco y doy alap ion de turnos por el Cumplo con mis turnos programados, en caso
100% lider del servicio. Informar de forma oportuna y entregar por escrito el de requerirse cambio de turno se diligencia
formato de cambio de turnos. formato de cambio de turno, avuso a mi Lider en
caso de
Dili de manera legible y la historia clinica Registro de forma completa y coherente: evolucxén del paciente,
dando cumplimiento a la Resolucion 1995 del afio 1999. Wil edocsllmec:: ratam reanzar oS aura er! el Reglstro completo de la historia clinica:
100% P SP pendie n N ev: ias, epicrisis , formulas de
incidentes y eventos adversos, que se presenten durante la estancia
P N - egreso y recomendaciones.
hospitalaria. Realizar de forma completa el egreso y epicrisis de forma
Garantizar la informacion al usu::!:dy a su familia sobre su estado de I:;r;c;o rlzlt;rrr:;ascxbn al pgciente en las ronda; médn;ars :)':: su esgdo de Se brinda informacion verbal y se explica la
) Brindar |2forma:|°6,n clara a los V miliares en los horarelos d z ita y /o los paciente y familiar, se hace uso de la estrategia
100% designados por el servicio, s fa el N € visita y dela de cominucién redundante, se entregan
19 P ' informacio ¥ comp ién recomendaciones de egreso por escrito tambien,
n se explican formulas médicas.
Hacer seguimientos a los pacientes de acuerdo a los procedimientos N . N
de cada uno de los servicios. Realizo la dela médica, do responsabilidades
. durante el turno segln disponibilidad del recurso humano. Evaluar evolucion Se valoran pacientes priorizando segtn
o mejoras clinicas y disminucién de los riesgos, i signos y sil ji se valoran los pendi y
100% ; " .
, valorar , analizar del estado clinico y segun la dela
de los p i i ylo icos. Proyectary entrega de turno.
registrar un plan de manejo en la historia clinica
Adherirse a las guias de manejo institucionales.
Conoz.co {as guias de manejo N de.' servicio d_e Y| Conozeo las guias institucionliaes, en caso de
actualizacién de las mismas cuando asi se realice. Adherirse a los procesos Md hospitalario, se consignan los manejo
100% establecidos en las gufas de manejo para la atencién médica en el servicio P! i signa oy
PN y 3 conductas segun la directriz dada por el
de hospitalizacién. Alertar y tomar las medidas correspondientes, en caso especialista.
que no se evidencie adherencia a las gulas médicas. P! )
Me adhiero a los cinco momentos de lavado de manos, durante el me adhiero a manula de bioseguridad, lavado de
Cumplir y vigilar la adherencia de asepsia y antisepsia y adherencia 100% desempefio de las actividades en el servmlo de hospitalizacién. Conocer el | manos se hacen observaciones a pares y dem’s
al del manual de Bioseguridad. manual de bi i de la instit y irse a los pl que se 0s de trabajo en caso de detectar
describen. alguna falla.
Conoco los eventos del servicio de . que req i de notif iony
Diligenciar los formatos de notificacion obligatoria eventos adversos e reportar de forma op el yveras En los caso pemnentes dlhgenclo Iormat‘os de
. : - b N 100% de la informacién sollc|tada en las fichas de notificacion. Asegurar la entrega de
infecciones intrahospitalarias
de las fichas de notiticacion al jefe de turno y/o auxiliar del servicio de oportunamente.
epidemiologla para el posterior seguimiento.
Conocer y adherirse a las normas, pr y
Cumplir con las normas, p y manules porla por la institucién y la actualizacién de las mismas cuando asi se realice.
i 100% . " [ con
institucion. Alertar y tomar las medidas correspondientes, en caso que no se
adherencia.
e gmmcen i spscine | o, | Geicoy e s accres e g o sceuasspeatnce o N—
cadena de custodia en los casos que se requieran. % s - Informar a fa jefe de © ¥/0 persona corresp ente © apli e
para garantizar el mantenimiento de la cadena de custodia.
Realizar Ia referencia y contraferencia con se requiera, dentro de las (Sggil?;ocizzzzn:eoriot:‘:r: / 7:;;\:7:::”::;‘*;0 dseurse'f::sr‘;'rae: ?crz::a Se realizan los formatos de refernecias
estrategea de redes de servcios de salud y de acuerdo con las 100% N ) Y :
del proceso de r y contrar . Realizar la del completos y oprotunamente
normas que la regulan. : N
formato de referencia y contrareferencla, cuando asi se requiera.
. N N Mantengo la disposicion para realizar las actividades asignadas por el " . .
Todas las demas activiades que le sean asignadas por el supervisor " N Con a en dades en
del contrato y sean a fines al desarrollo del objeto del contrato. 100% supervisor del contrato y a ﬁnes__Con_ocer los prox}esos y adherirse a los pro de la mejora continua
mismos del area de trabajo asignada, segun corresponda.
Asumir el 100% de la glosa generada por la firma interventora al " o, . N .
determinar inconsistencias en soportes y acciones de calidad Asumire el 100% de Ia glosa generada por la firma interventora, segun No aplica, pues ya-no hay retenciéon por glosa.

cofresponda.

OBSERVACIONES: 180 HORAS EN EL MES DE SEPTIEMBRE 202‘&

OBSERVACIONES:

7.200.000 SIETE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE

=

CONTRAT[STA.FEDERICQ PARRA GIRALDO C.C.1010200557

/

.%

SUPERVISOR: RODOLFO'DUARTE CELX g

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la de

Fecha : SEPTIEMBRE 2020

del contrato que expida el supervisor.

Pagimatdet
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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:

FEDERICO PARRA GIRALDO

C.C 1010200557 DE BOGOTA

&
P

La suma de $ 7°200.000 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestaon
administrativa y/o asistencial como Medico General durante el periodo de 01 al 30‘fde
SEPTIEMBRE de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios

No 2620-2020 .~

P

FEDERICO PARRA GIRALDO ‘
C.C 1010200557 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 94410985301



