i Version : 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE B T )
i de Smm (vsm ‘s:us! PRESTACION DE SERVICIOS m’ PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de aprobacion 0271572018 ©

B Suroccidente £SE ! TESORERIA ‘ . ALCALDIA RAYOR
' Cédigo: 24-02-FO-0002 :

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA PATRICIA BALGAZAR CASALLAS p
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce|] NO. 1030631618
CORREO ELECTRONICO: {hoana9350@hotmail.com CELULAR: 3144719673
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: R - USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de Tentro de Centro de Tentro de Centro de
Centro de coste k3 % % % % %
CENTRO DE COSTOS: M- oo L. oo S B S-S0 B e oo oot
FOU3B03 | 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO AVWILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 054858407 l PENSIONADO lNo
mroaw«:m PARA EL PAGO DEL cqﬂmro 1} ORDEN DE PRESTACION DE senwcaos
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 27902020 J ° lw DE PAGOS DEL CONTRATO 5
NUMERO DE CDP } 52 /lFECHA | 200412020 ; DECRP mez /| FECHA 300412020 3/
RESTAR SERVICIOS DE APOYC A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
OBJETO DEL CONTRATO: DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO
" REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
Dia | MES | ANO pia | mes | aro |7

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA - é :

1 6 2020 1 30 5 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA s3851
TIPO DE SERVICIOS i Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 0% ] NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta
en el pago de honorarios, alivios tm)utanps} es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. EN MAYO 198
HORAS y en JUNIO 180 HORAS rd

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9.877.716 ¥
VALOR EJECUTADO $8.125.218
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.593.180
VALOR A LIBERAR $0 )
SALDO POR EJECUTAR $1.752.498
PORCENTAJE DE EJECUCION 82 %

Ei interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de fos aportes af sistema de seguridad social en salud y pensmnes pagado en el mes. Los honoranos inferiores aj

$2.194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. //
. ! . APORTE A SALUD - o MIVEL | - APORTE |« k {
Numen} de lt}_amua s !m DE COTIZACION 12.5% IBC APORTE PENSION 3% IBC/ - ARL ARL TOTAL APORTES
T ? rd A A -
1029518873 $877.803,00 $109.725 $26.33¢ 3 b $21.383 1 $187.443

Dado en Bogota alos { ) dias del mes de JUN?O\/dgVéio Dos Wil Veinte (2020). Lo anterior para que suria e pago pertinente. Cordiaimente,

\ T\xo.vw\o\ P-‘r—rma %&auw

RODOLFO DUARTE CELY JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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mmms DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

Version 2

Fecha de :
lCédigxx | 6402F0-0003
Ubicacién del Servicio: iURGENCIAS , /" Sede: UNIDAD FONTIBON A’
No. DE CONTRATO: 2790 - 2020 Periode certificade desde el Dia | Mes Afio
) t | 8 42020 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: !JGHANN& PATRICIA BALCAZAR CASALLAS c.c. 1030631518 |pE | Bocota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrafiva yio asistencial en el area de Enfermeria dentro de los difgt‘éhtes procesos .
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

af

evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en et

del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Si NO Servicios: ST _X__ NO
PROGRAMAD

OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tuma por paciente asignade e informar Rmymu@mwmmem sobre
sobre Ia evolucion y las actividades realizadas con ei fin de la evolucion y las actividad con el fin de
proporcionar al tumo entrante informacion actualizada y dar 400% proporcionar al fumo ion izada y dar ENTREGA DE TURNO
continuidad del cuidado de enfermeria permanents. continuidad del cui de P 3
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por ! lizo las activi de ia asignadas por el |REGISTRO NOTAS DE
profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos 100% ional de , de rdo con los procedimientos y  (ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
y protocolos del servicio. prowco!os del servicio. INFORMACION DE LA

!!NSTITUC!ON

Informar al profesional de enfermeria los cambios en la It al profesional de {a los cambios en la evolucion [REGISTRO NOTA! DE

ENFERMERIA DEL SISTEMA DE

manejo clinico del paciente. 0% |dol paciente. INFORMACION  DE LA
INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del procese de Retroalimento al supervisor dificuitades def proceso de atencion
atencién 100% CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en Asesoro al pacueme y a la familia sobre el plan de cuidados en
casa garantizar la comprension de las érdenes meédicas y dar 160% casa para ia prension de las Grd médicas y ORDENES ~ MEDICAS  PLAN
continuidad del tratamiento ambulatorio. dar continuidad del tratamiento ambulatorio. MEDICO
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, Aplico fos proc de b idad, salud ocupacional,  |PROCEDIMIENTOS
gestion ambiental y cafidad 00% gestién ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con Brindo orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a PROTOCOLOS
relacion a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las 100% sus necesidades y expectauvas de acuerdo con las polificas INSTIRUCIONALES
politicas institucionales v las normas vig S, institucionales y las
Registrar los diferentes reportes y fibros propios del servicio. 1?‘!3915::0 {os diferentes reporm ¥ Ebms propios del servicio. SISTEMA DE INFORMACION -
0% LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros de Diligencio documentos para facturacion, estadistica, libros de SISTEMA DE INFORMACION -|
registro, en forma legible. 100%  iregistro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas de! Sisterna Obligatoric Apoyo el delas del Sistema Obligatorio de PROTOCOLOS
de Garantia de la Calidad segiin s de la . 100% Garantia de ia Calidad segiin requerimientos de ia Subred. INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de Elaboro informe mensual sobre el desarrolio y avance de mis
sus actividades y entregarias al supervisor dei contrato £00% actividades v enfregarias al supervisor det contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
para la certificacion de cumplimiento. certificacion de cumplimiento.
Responder por los elementos eniregados para el fﬁ spondo por los parael ¢ pefio
desempefio de las actividades asignadas y entregarlos ala 100% de las actividades asignadas y eniregarios a la persona CUANDO SE REQUIERA
persona encargada en caso de terminacion del contrato. encargada en caso de terminacion del contrato.
Participar enlas jornadas de capacitacién, induccion, Pamm enias jornadas de capacitacion, induccion,
reuniones ¥ eventos a los cuales sea convocado. 180% ¥ alos cugles ses convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el sefvicic e Num las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% ias acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimiento a los proced blecid ‘Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos PROCEDIMIENTOS Y
por la Subred, ademés de apoyar la mplemwﬁaméﬂﬁe ios 409% por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los PROTOCOLOS
mismos. TSTIOS. INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun Apoyo a la Subred en las actividades que demande segin
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% |requerimientos interinstitucionales y exira institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar las actividades realizadas relacionadas confa {Regisiro las actividades realizadas coniap i6n
prestacion del servicio, de acuerdo con ¢f sistena de 400% dei servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de ia SISTEMA DE INFORMACION
informacién de fa Subred Subred
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de Entrego la constancia de aﬁtiacxdn yol pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad social en salud, p ¥ p ionales LIQIIDACION DE APORTES
mensuaimente mensualmente (pila)
Realizar las demas actividades que & sean asignadas Reafizo las demdas actividades que le sean asignadas
acordes con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR : $ 1.593.180 ,MN MILLON QUINIENTOS NOVENTA Y TRES MIL CIENTO OCHENTA
=R N 7IPESOS MONEDA CORRIENTE

j@x\:\nm v&lvicg:&, Ha {%mm

Fecha:

CONTRATISTA: CC |, O’BCJ £3i.618
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DOCUMENTO EQUIVALENTENo 6 /20207

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

JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS

c.C. 1030631618 DE BOGOTA
7
La suma de $1.593.180 ,por concepto de AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del
01 al 30 de JUNIO de 2020,de congg’ﬁnidad con lo establecido en el contrato de
prestacioén de servicios No 2790-2020

:Bl«ana ‘Ehwa baleaar
JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS

C.C. 1030631618 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS
Numerc .054858407



