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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE |~

|Version

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |Fe°ha ¢

TESORERIA

probaaén

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Yenifer Carolina Martinez Narvaez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X I C.E ' NO. 1014235681 v
CORREO ELECTRONICO: YENITACMN@HOTMAIL.COM CELULAR: 3204942459

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED SUR OCCIDENTE ESE - TINTAL

UBICACION DEL SERVICIO: PEDIATRIA URGENCIAS SEDE:
Centro di Centro d Centro di Centro d Centro d
ST e Pl ] e B ) B T T I R
KE11-B05 v 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

45561820591

I PENSIONADO INO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCI

A:

26182020/ —IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO

I 12deq2 ©

FECHA |

23/12/2020 / NUMERO DE CRP

311212020

NUMERO DE CDP 1968 , | 50802,  FECHA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO
5 MEDICO DE URGENCIAS, DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIO DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE, DEACUEDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA =

1 1. - 20 31 i1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES $5.838.120
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 0%~ NO APLICA
OBSERVACIONES : 180 HORAS
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

$84.095.006 ¢

VALOR EJECUTADO

$83.328.876 ¥

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.838.120 7
VALOR A LIBERAR $0 Y
SALDO POR EJECUTAR $766.220 V(
PORCENTAJE DE EJECUCION 99% W

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.

AFURTE

Ntmero de Planilla IBC DE COTIZACION AP°1R2T:,/AI§2LUD PENSION 16% | NIVEL | ApoRTEARL | TOTAL APORTES
5% Be ARL
7 v 2 v : [ 4
1034959701 / $2.490.931,00 $311.366 $398.549 3 $60.679 $770.594 -~

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

DKo en Bogot4en g mes de ENEﬂano doszhunu 202140 y para que surta el pago pertinente
~ \ \ A
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NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

—
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| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecnade

i
Versién | z
|
|

| | frecphien N )
¥ :.u«icm- EsE SERVICIOS Japrodacion | =0 |
Coaige 04-02F0-0003
Ubicacién del Servicio: |URGENCIAS USS TINTAL
No. DE CONTRATO: 26182020  “  [Periodo certificado desds el Dia | Mes | &fic | , | Dla | Mos | Afis
1 1 2.021 |V 31 1 2021 b
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IYENIFER CAROLINA MARTINEZ NARVAEZ C.C. 1.014.235.681 |DE BOGOTA

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

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S1 __ NO ___ Servicios: SI _X__ NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Verificar y cumplir la programacién de tumos del servicio . . | bl Cumplimiento en los fumos
de urgencias. S| Asls;teguala cadafumo pr_ograma_dodio(r:a;ici!:; ‘;TE;'L 9 asignados.Reemplazos aprobados por
punto de alencién, con aviso previo . coordinador por cambios de tumo
Realizar y registrar |a recepcidn y entrega de tumo acorde 3 Libro de entrega tumo con pacientes en
con el procedimiento sl f{e relglilsllra y se entrega el umo de acuerdo al pratocalo del observacion, hospilalizacién, numero de
Establecido por el Hospital. R, Iriage, contrales y consultas pendientes.
Cumplir con los protocolos, Normas Técnicas, Guias de ilact s s dimient | Cumplimiento de los protocolos vy
f i iz e
Manejo del drea. si ec E,If'a continua .e cada protocolo y procedimiento para el procedimiento para la  realizacion
servicio de urgencias i X
procedimientos en Urgencias
Cumplir los procedimienles de referencia y contra . ’ s . Tramiles de remision de forma oportuna
referencia establecidos en Normatividad. s| Cumplu_l_menlo de los tramites dg remisiones a niveles de mayor para direccionamiento de pacientes y
complejidad, en casos necesarios actisiizacion de 188 Mismas
Diligenciar los registros clinicos acorde con la Gunishends el " o d
normatividad y directrices del comité y demds registros en Adherencia al decreto 1995/1999, se realiza diligencimiento EINRTRNLE SUR (LRISED ANGR: S8
f 5 Sl . . . historias clinicas y epicrisis de urgencias
orma legible. completo de historias clinicas en forma clara coherente y legible al 100%
Solicitar los apoyos diagndsticos y lerapéuticos acorde { eict inua da cad tocal di i Cumplimiento de los protocolos
con las guias de manejo del servicio ]| SEINMA CONTNUR O CACH RIOWICAD, A10y08 CAINosteas Y procedimiento para la realizacion
procedimiento para el servicio de urgencias i =
procedimientos en Urgencias
Diligenciar las fichas de nolificacion obligatoria acorde el . . . i X § i § . i I
Ministerio de Salud. st Facilitar las fichas de notificacion obligatoria actualizadas y Se realiza nolificacion epidemioclogica
verificar su correcto diligenciamiento pertinente y se entrega a la jefe de fumo.
Participar en la revisidn de historias clinicas, elaboracién Diligenciar formato de aulocontrol
de resimenes y auditoria Medica Interma como Externa. S| Adherencia al decreto 1995/1999 mensual, lomando 5 hislorias clinicas al
azar.
Manlenerse actualizado y capacitado en la Realizar cursos de aclualizacion medicas, aclualizacion en | Se realizo actividades de cursos medicos,
reglamentacién, normas, guias de alencién,para el sl nomatividades y guias de manejo, soporte vital basico y aclualizacidn de normatividades y demas
desempeiio de su labor. avanzado (BLS/ACLS). renovaciones de la praclica medica.
Cumplir con las actividades de Implementacion, desarrollo y Se implementa las acitivadades de desarollo del sistema Se realiza informe de autocontral
mantenimiento delos subsislamas dal SIG.y 10 relacienado sl integrado de gestion y todo lo relacionado con la cultura del s M
con cultura de autocontrol, seguridad del paciente y de autocantrol mensual estipulado por el Hospital
h o
Asistir a reuniones y/o jomadas programadas por el A : . . . Se participe en la medida de lecturas y
Hospital del Sur E.S.E para asegurar metas de S| Participacion activa :|nr:,af:rl:rr,?:§:|ssr:a"’?:as porel Hospitaly |\ dios de quias de manejo enviadas
cumplimiento de las mismas. el desde la directivas
Poriar el camé de idenlificacién del Hospital, al terminar la
relacion contractual sera devuelto a Talento Humano. si Se poria el camet Se porta camet institucional
Garanlizar la custodia y buen uso de los equipos y Verificacién del funcionamiento de los
elemenlos que hacen parte del servicio. sl Use indicado y adecuado de cada equipo biomedico equipos con la planilla que entregan los
vigilantes.
Cumplir con las indicaciones emitidas en el Manual de Realizar nuetras aclividades cumpliendo
Bioseguridad Instilucional y manejo de desechos. sl Adherencia al manual de bioseguridad . las normas de bioseguridad y haciendoe un
buen maneja de los deshechos.
Presentar mensualmente el aporte de Salud, Pension B ] ¢ ]
ARL de acuerdopcon la Ley L si Se presenta informe de cumplimientos de actividades, copia dgzslrjifs::é:;n?:?: iiggg:"d‘fnfsu
f de recibo de pago de salud y pension icap % pag
de salud y pension
Las demas actividades que sean afines con la naluraleza - - . .
del contrato si Diligenciar diariamente todos los formato que se generen de Presentacion de informes y demas

acuerdo a la actividad que se realice

requerimienlos instffucionaﬁs

OBSERVACIONES: /

A
£y i
\ ]

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): § 5,838,120 (CINCO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO VEINTE PE

s MTE) [\ . Ji

'@ww},

Fecha : dd/mm'asza Firma ds recibida mpm-wP

V] lt"'ﬂq

CONTRATISTA:YENIFER CAROLINA MARTINEZ NARVAEZ CC 1014235681

|

Nota: El informe para su aprobacién eslara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del conlrato que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YENIFER CAROLINA MARTINEZ NARVAEZ '/

4
C.C 1014235681 DE BOGOTA

e _
La sumade $ 5.838.120 (CINCO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA'Y OCHO MIL CIENTO VEINTE PESOS M/TE),
por concepto de: Prestacion de servicios como Medico General servicio de urgencias USS Patio Bonito Tintal,
durante el periodo de 01 de Enero al 31 de Enero del 2021de conformidad con lo establecido en el contrato

de prestacion de servicios No 2618 - 2020 -

e
\W’

YENIFER CAROLINA MARTINEZ NARVAEZ
C€.C1014235681 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 45561820591




PAGOSIMPLE | wrouetorcon

H £ CONSOLIDADA BT i
Facha creaclén reporte: 2021-01-12, 12:54:32AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES v Numéro Planilla: 1034959701 ‘/

B

Perlodo Cotizaclén:  diciembre de 2020  Porlodo Serviclo:  diciembre de 2020

PAGADO 12/01/2021 , )
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YENIFER CAROLINA MARTINEZ NARVAEZ &
Documento CC1014235681 o ‘ Direcclén CR 105C #64 A -22
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Taléfono i 3204942459
Tipo Parsona ~ [naTURAL Forma Presentaclén  |UNICO
Cludad BOGOTA D.C. Departamento « BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP - |ARLSURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE 5 .
Datos del Afiliado Novedad Penslones 4 Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

e | e e Lo (Y e [ [ e [ 2 = (] = [ 5 [w =] |~ [ -

e | LT LT s rmcarosoes | remm] smmclemmnrmmmnrs | szosm] smiee] s [srems] smmbmcowmmaer | 0] w0 o] sl 0 a5 sramm

I.TOTALES
: 5 . i [ncapackisdes, | Incapecidides | SUBTOTAL SIN TOTAL
w:mun BCSid | IBC Risegen -:_:q» A.--mun Apories Bakrd Apories Cajsa | Apories Sans | AporissicaF 'g;; n-mu.:du mw ARF mn:.::u PTERESES | TOTAL UL
$ 242080 $2450801 $2.4508531 30| $ 354 800 $311.400 $60.700) 50 $0] 50 $0 kL 50 lﬂl $Im0700 $0| $ 770700, \/

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogol 343 2949 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pervira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 571 971 - jMds que Ficll, SIMPLE]

1€l Poder

e lo SIMPLE]
Antas de Imprimir, que sea Proteger el medio amblente est en nuestras manes.




