Version 3
(i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
’?ﬂwmwmxwwws»w PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR|™*"2% | 1snanots
Sut Occidente E.S.E TESORERIA
Codigo: 04-02-F0-0002 B

INFORMACION DEL CONTRATISTA

e

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANYELA ROCIO BERMUDEZ CASTRO f X
e

TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce] NO. 52.221,912 §
J

CORREO ELECTRONICO: hfar39@hotmail.com CELULAR: 3219607752 5'
b

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10 X

UBICACION DEL SERVICIO: / URGENCIAS SEDE: Kennedy

Centro de costo % | Centro de - Cenlio de ~ Centro de = Centro de Cantro dg
1 — 4 coslo ° costa % coslo i costo % %
CENTRO DE COSTOS: = - costo
KE10B02 100~
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCA I 7070336150 PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATQ-U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: -~ 4390DEL2021 < |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE3 &
NUMERO DE CDP 5 /|FECHA I 08/01/2021 4/’ NUMERO DE CRP | 14700 | FECHA 31012021 <
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA 3
~MES | ARQ~ DIA A o b
PERIODO CERTIFICADO: DESDE i MES_ - AN? 21 HasTa — MES ' AN,O —
1 2 2021 28 | .2 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.342.800
TIPO DE SERVICIOS Asistencial " RESERVA DE GLOSA 2% | $0

OBSERVACIONES:HORAS 144 /

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES S
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.203.350,- -
VALOR EJECUTADO $1.342.800 ° .~
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.342.800
VALOR A LIBERAR $0 o
SALDO POR EJECUTAR $3.860.550 ~~
PORCENTAJE DE EJECUCION 26%

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 $2,271,315 el Calor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. .

APORTE
ALUD NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION APOFZT;/?I;C PENSIIBOCI;I 16% ARL ARL TOTAL APORTES .‘A/,
1035650930 $908.526,00 |7 $113566 | $145364 | 3 | s22132 $281.062

Dado en Bogota alos( )dias del mes de FEBRER(ﬂaI ano Dos Mil Veitiuno (202() Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

% Lo ; o virelo ‘éZ;;;ﬁ /

ROSA INES LEON ANYELK ROCIO BERMUDEZ CASTRO

_ PROFESIONAL ESPECIALIZADO B S 47
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: ' ——
ERVI 7
i
z
1
L
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e

ACTIVIDADES

| ‘gVers;‘(;r\ . 2 T
Svrntria e Salue i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE {Fechade |
{ Sudred Irtegraca de S=rv cos de Salud { 03/04/2017
H (e { SERVICIOS aprobacién
{ - sur Occidente E.S. E. | | . ALcaLDIA
| e i T e [Codiga: hesepiiginsd . o
Ubicacion del Servicio: URGENCIAS Sede: KENNEDY
e 1 : .y i £

< Dia |*Mes tAn Dj M A

No. DE CONTRATO: 4390 DEL 2021 / Perlodo“certificado desde el i < a }‘, : -+
Ve 1 2 2021 8 | 2 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANYELA ROCIO BERMUDEZ CASTRO c.c. 52.221.912 |DE BOGOTA

ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conacimientos como AUXILIAR DE!

2 Preparar oportunamente los elementos de acuerdo al lipo de procedimiento -3 Ejecutar con criterio,
actividades segun tratamiento médico y de enfermeria, planeando y ejecutando cuidados de enfermeria segun|
necesidades y priofidades del pacienle -4 Realizar procedimientos basicos, teniendo en cuenta la lecnica
sdecuada.-5 Arreglar |a unidad, mantener el orden y aseo de la misma. -6.Preparar al paciente, colaborar en
los de ¥ i -7.Asislir oporty 8l paciente en la

alil % inacion, y -8 Realizar calculo y control de liquidos, administrados y
-9. Realizar pe las objela del contrato para lo cual fueron contratadas y
responder por el ejercicio de Ias aclividades delegadas sin que quede exenlo de la responsabilidad que le
incumbe por la asus s i .-10. Dedicar |a totalidad del liempo para el cumplimiento
de sus actividades.

100%

El resultado del plimiento del contrato es: Productos: Sl NO Serviclos: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos basicos para el desarrollo de sus actividades - 1-Porta unif y el tos r para el 1-Anecd

de las actividades.

2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria a pacientes
asignados.

3-Preparar pacienle para examenes especiales y/o medios
diagndsticos.

4-Asistir al paciente en sus actividades basicas

2-Bitacora de procedimientos.

3-Bitacora de procedimientos.

4-Bitacora de pracedimientos

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y
VERACES: 11 Efecluar oportuna y claramente, registros de todos los cuidados de enfermeria -12 Registrar
en Notas de Enfermeria, el estado clinico del paciente y actividades realizadas 13 Llenar a cabalidad los
formaltos de hislorias clinicas, escribiendo en las Notas de Enfermeria su nombre claro y manteniendo
identificadas las Historias Clinicas de acuerdo con lo establecido con las normas legales. los procedimientos
de auditoria y el manual de hislorias clinicas de la Inslitucion, respaldando toda actuacion con su nombre y
sello.-14.Cuslodiar y cuidar la documentacion e informacion que en su cargo consarve bajo su cuidado o a la
cual tenga acceso e impedir 0 evitar la suslraccion, destruccidn, ocultamiento o utilizacion indebida 15,
Elaborar gufas, informes, protocolos u otras informes solicilados en el cumplimiento de sus actividades

100%

1-Realiza registros en forma clara y ordenados
cronologicamente

1-Lista de verificacién

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar |a informacion detallada de cada uno de los
|pacientes.

100%

1-Realizar recibo y enlrega de turno

1- Libro de recibo y entrega de tumo con

asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION ASERTIVA,
HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17. Atender Ias necesidades del equipo
da lrabajo - 18 Explicar procedimientcs 8l paciente y/o a la familia - 19 Respetar los derechos dsl paciente y
cumplic el cédigo da etica de enfermer la y todas las disposiciones legales pertinentes que como servidores en
of 4rea de la salud estan obligados. tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y Hospitalizacion -
20. Tralar con respacto. imparcialidad y rectitud a las personas con que lenga relacion por razon de su cargo.-|
21. Cumplir con las disposiciones Que Sus superiores jerarquicos adoplen en ejercicio de sus alnbuciones,
atender los requerimientos y cilacionas del jefe odelas e es.

100%

1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente que ingresa al
servicio

1-Bitacora ylo lista de verificacion

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Apiicar los principios de técnica aséplica -23
Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en &l manejo de fluidos -24. Cumplir con la presentacion del
reglamento de higiene y seguridad y con la ejecucion del programa de Salud Ocupacional, ejecutando|
procedimientos seguros de tabajo segin actividad a realizar en ia Institucion. Asi como scogerse al
programa de Salud Ocupacional Institucional y a los planes de emergencia y evacuacion del Hospital y a los
planes de conlingencia del area de mantenmiento.

1-Usa los el los de p ion p |

infs idn de camas i Q

1-Anecdotario

2-Realiza aseo y d
de paciente.

2-Lista de verificacié

aseoyd cion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 25 Vigilar e informar faitantes del inventario.-26. Mantener & orden, limpieza y buen|
manejo de los equipos de maleriales. -27. Velar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la
Institucion y demas equipos y elementos del Hospital que sean destinados pera e cumplimiento de sus|
actividades contractuales -28. Portar el Carnel de la institucion durante 1a prestacion de servicio segun los
pat de la i 29 dar 1os bienes que se entregan para el desempefio de las funciones,
y registrando y controlando los formatos establecidos para esta funcion. -30. Gestioner de acuerdo a los
procedimientos establecidos los cambios de ubicacion, asiados, reintegros o perdidas de los bienes bajo &l
matco normative -31 Utilizar los bienes y Tecursos asignados para o emplec @ su cargo o 1a informacién|
reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan

100%

1-Realizar inventarios asignados por el jefa inmediato.

2-Cuslodia historias clinicas da pacienles asignados.

1-Libro de inventario.

2-Registro del traslado de historias clinicas de
la unidad.

CAPACITACION, EDUCACION CUINICA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31 Asistir a todas
i por la institucion. 32. Participer enel diagndstico de necesidades ds

1as cap pr
capacitacidn al interior de su area. para su posterior realizacion,

100%

1-Asiste a las capacitaciones programadas en la USSK

1-Formato de asislencia de capacitacién

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $1.342.800 ( UN MILLON TRECIENTOS CUARENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS PESOS MCT.) /

— %5 e Ly S

AWéLA ROCIO BERMUDEZ CASTRO

ROSA INES LEON

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion d

Pagina |

i
"

le cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PAGOSIMPLE | | REPORTE INDIVIDUAL

2021-02-07, 07:52:54 M

Fecha creacion reporte Tipo Planilta | Numero Planilta 1035650830 Referencia pago(PIN) 88368420000

Periodo Cotiracién 202101 Periodo Servicio 202101

Cliente:

PAGADA 2021-02-08 EN HORARIO EXTENDIDO

DATOS DEL APORTANTE

Razon Soclll

‘ 'ANYELA ROCIO BERMUDEZ CASTRO

documento |CC 52221912 Direcclén CR 13H #31B- 51 SUR
Npo de Empresa ___|INDEPENDIENTE |Tetttono 3219607752
_|NATURAL X Presentacién |UNICO Total Afillados |1
1BOGOTADC.  Departamento BOGOTA D.C.
Repr Legal | \dentificacion
I. DATOS DEL AFILIADO
Documento ]\CC 52221912 I 12 [ 1; T Apeliidos y Nombres c,?“'” Cludad - c.;:‘:;‘:]:. Ubicacién Laboral
S el PN, Y T R e s trnDe A5
|
Tipo Cotizante ‘rg ],LOO 1} ‘l ! | ‘IBERMUDEZ CASTRO ANYELA ROCIO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
i, APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILADO: = _
Novedades ' A Pensioh Salud Riesgos Caja Parafiscales
REENARRUARRBRIRES | | ‘i srad liamrs ' | ¥
e iy sy HH e g o e e e o e e )l el 5 [ | e |
| l L [ il I [ l Topawsee | wsrees | o RN ve | evaom | tow | vsoasw | st | 20 | ven | 3 [reew| ssesn | snme | mecc | 0% "0 10 on | s0 | ow [ w0
IV TOTALES
E Totat Apoites Pension Teta Aportes FSP Total Aportes FSFS Tot Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes ~ajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
L B ; Total Final
| _ PORVENR FSP SOUDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA § SALUD TOTALEPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 145 400 l $0 $0 5113620 1 $22200 $0 $0 50 30 $0 $281.200
B D DT R (R e - -
? Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 343 2949 - Cali; 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 M - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 +
1Més que Ficil, SIMPLE! 11 Poder
dfloSlMPlsl
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS ~ DATOS
TIPO DE - ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION | 52221912
NOMBRES ANYELA RO(ZIO
APELLIDOS BERMUDEZ CASTRO
FECHA DE:NAClMlENTQ L b
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.:
MUNICIPIO ‘ BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN T FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE|  AFILIADO
: EFECTIVA | AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SQ“E-ERA‘EEL CONTRIBUTIVO | 01/08/2005 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y '
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO §.A.
Feomaae | ogorzn | Eseonse | sanasases

\ég;gformacién registrada en esta pagina es reflejo de loreportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fegh_a en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, ia Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez sé
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

t:p’:sg%nsﬂ)ilidag Bor la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Aﬂifiados —éBDUA. J'Utnloacoondfg
portuno de las novedades i i de informacién; en este cas
las EPS, EOC y EPS-S. para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

: hﬁlps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemeUPageisespuestaCohsulta.aspx?tokenId=onlpEjlrthxdr5Hc1d4Kbh ==
o
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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:

ANYELA ROCIO BERMUDEZ CASTRO
CC: 52221912 DE BOGOTA

La suma de $1.342.800 (UN MILLON TRECIENTOS CUARENTAY DOS MIL OCHOCIENTOS
PESOS MCT.) por concepto de: prestacion de servicios como auxiliar de énfermeria en el
area de urgencias sede Kennedy durante el periodo de 01 al 28 de FEBRERO

de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 4390 DEL

2021

Nombre de contratista
ANYELA ROCIO BERMUDEZ CASTRO
CC: 52221912 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
NUMERO 7070336150

Escaneado con CamScanner



