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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE = i E?i?
] Bty OO0 PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DEPAGOPOR 15908 1510212018 e oot
Sur Occidente E.S.E TESORERIA 1 O
|Cadigo: | 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: sandra milena vargas martinez £
TIPO DE DOCUMENTO: c.c X CE NO. 37723808 /
CORREO ELECTRONICO: sandram.vargas@hotmail.com CELULAR: 3175826617
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD TINTAL
UBICACION DEL SERVICIO:. HOSPITALIZACION ‘4,-" SEDE: KE11

N O R R

CENTRO DE COSTOS: P e 7
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIV]ENDA TIPO DE CUENTA: ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l : 450700073338 PENSIONADO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL (}dNTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / i 2071- 2021 ’/’! N° DE PAGOS DEL CONTRATO / 2DE2 !
NUMEROQ DE CDP 30 £ FECHA 8/01/2021 ’ NUMERO DE CRP 12552 / FECHA 31/01/2021 7

7

OBJETO DEL CONTRATO:

AUXILIAR EN ENFERMERIA

' ! DIA MES ARNO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 3 2021 31 3 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: / $1.910.898 /i
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA0% 50

s

OBSERVACIONES : 186 HORAS MES MAS 12 HORAS ADICIONALES /

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

; CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ; $5.203.350 ¢
VALOR EJECUTADO $3.648.078 ¢
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.910.898 #
VALOR A LIBERAR $0 S
SALDO POR EJECUTAR ; $1.555.272 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 70%

+

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 $2,271,3‘f5 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

b L IBC DE { APORTE A SALUD .~ APORTE : APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION / : 12.5% IBC PENSION 3% _NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
V4 ¢
8348415584 $908.526,00 $113.566 $‘l45.364 £ 3 $22.132 $281.062

Dado en Bogota a lds ( ) diasjdeAmes de Marzg de}afio dos mifVeintiuno ( 20214/;_0 anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente
yiad —a oy {,\/\‘;:.K/\

ejandra ci Qarez (E) Sandra Milena Vargas Martinez
MBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR CONTRATISTA




Versién 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  'Fechads AT
~ SERVICIOS aprobacién ;
Ubicacién del Servicio: HOSPITALIZACION PEDIATRIA Sede: KE11
No. DE CONTRATO: 2071-2021 / “ Periodo certificado desde el DRy % Mea Sl 2 ARG a Dia: | Mes | Afio
1 3 2.021 31 3 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SANDRA MILENA VARGAS MARTINEZ C.C. 37.723.808 [DE  |BUCARAMANGA

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratisla a nombre propio y de manera independienle, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenle.

El resultado del cumplimiento del contrato es; Productos; Si

x_

NO

Servicios: S| _X_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos bsicos para el
desarrollo de sus actividades -2.Preparar oportunamente los elementos de
acuerdo al tipo de procedimiento.-3.Ejecular con criterio, actividades segin
tratamiento médico y de enfermeria, planeando y ejecutando cuidados de
enfermeria segin necesidades y prioridades del paciente.-4.Realizar
procedimientos basicos, teniendo en cuenta la técnica adecuada.-5 Arreglar la
unidad, mantener el orden y aseo de la misma. -6.Preparar al paciente,
colaborar en los exdmenes de diagndstico y llallmmnlns especiales. U\srsur
oportunamente al paciente en la ali 1, d 1y
traslados.-8. Reahzar cdlculo y control de liquidos, administrades y eliminados. -
9. Realizar personalmenle las actvidades objeto del contralo para lo cual
fueron contratadas y respender por el ejercicio de las aclividades delegadas sin
que quede exznto de la responsabilidad que le incumbe por la correspondiente
a sus subordinados.-10. Dedicar la totalidad del iempo para el cumplimiento de
sus actividades.

85%

1-Porta uniforme y elementos necesarios para el
cumplimiento de las actividades.

2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria
a pacientes asignados. 3-Preparar
paciente para examenes especiales y/o medios
diagnosticos 4-Asistir al paciente en
sus actividades basicas

1-Anecdotario

2-Bitacora de procedimientos
3-Bitacora de procedimientos
4-Bitacora de procedimientos

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA,
NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efaduarupoﬁunay
claramenle, registros de todos los cuidados de -12. Regi en

90%

1-Realiza registros en forma clara y ordenados
cronologicamente

1-Lista de verificacion

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar-la informacion
detallada de cada una de los pacientes.

9%

1-Realizar recibo y entrega 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 las necesidades del equipo de trabajo.-18 Explicar
procedimienlos al paciente y/o a la familia.-19.Respelar los derechos del
paciente y cumplir el cédigo de élica de enfermeria y lodas las disposiciones
legales pertinentes qua como servidores en el drea de la salud estan obligados,
tanto en Servicios A ios, como en Urgencias y idn.-20.
Tratar con respecto, impardalidad y rectitud a las personas con que tenga
relacién por razén de su cargo.-21. Cumplir con las dispasicicnes que sus
superiores jerdrquicos adoplen en ejercicio de sus alribuciones, alender los
requerimientos y citaciones del jefe inmediato o da las au!undades
competentes.

0%

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

1-Bitacora y/o lista de
verificacion

|EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios ds
técnica aséplica.-23. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el
manejo de fiuidos.-24. Cumplir con la presentacién del reglamento de higiene y
seguridad y con la ejecucién del programa de Salud Ccupacional, ejecutando
procedimientos seguros de trabajo segin actividad a realizar en la Institucién.
Asi como g al progi de Salud Oct | Institucional y a los
planes de emergencia y evacuacién del Hospital y a los planes de contingencia
del drea de mantenimiento.

0%

1-Usa los elementos de proteccion personal
2-Realiza aseo y desinfeccion de
camas,camillas e inmobiliario de paciente

1-Anecdotario
2-Lista de verificacion aseo y
desinfeccion

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 25. Vigilar e informar faltantes del inventario.-26 Mantener el
orden, limpieza y buen manejo de los equipos de materiales-27. Velar por la
adecuada y racional utilizacién de los recursos de la Institucién y demids
equipos y elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de
sus actividades conlracluales.-28. Portar el Camet de la instiucién durante la
prestacién de servicio segin los parametros de la institucién 29, Salvaguardar|
los bienes que se enliegan para el desempefio de las-funciones y registrando |
controlando los formatos establecidos para esta funcian. -30. Gestionar de
acuerdo a los procedimientos establecidos los cambios de ubicacién, traslados,
reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco normativo.-31.Utilizar los
bienes y recursos asignados para el empleo a su cargo o la informacién
reservada en forma exclusiva para los fines que correspondan.

93% -

|1-Realizar inventarios asignados por el jefe
inmediato

2-Custodia historias clinicas de pacientes
asignados

1-Libro de inventario
2-Registro del traslado de
historias clinicas de la unidad

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:
31. Asistir a todas las capacitaciones programadas por la institucion, 32,
Participar enel diagnéstico de necesidades de capacitacién al interior de su
drea, para su posterior realizacion.

/d%

1 Asisti a las capacitaciones virtuales

1-Pre test y Post test de pagina
de Almera

OBSERVACIONES: 186 HORAS MES MAS 12 HgﬁAS ADICIONAE-.ES

/
/

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $1.910.898 (UN MILLON NOVECIENTOS DIEZ MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS McT) ¥

e ,,l\,u:ﬂ \\JW,

Y SANDRA MILENA VARGAS MARTJNéZ CC 37723808
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AURA ALEJAND

E
echy/ddlmm/aaaa Firma

Ol\(\\(}

(V6]
RCIA PEREZ ( E|)

e recibido supervijor
t




Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

AWLVIEERY ED Ry W /0 § .

CC 37723808

CRR 20 ESTE NO 35 63

5761880 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacidn proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

B : :
@ compensar | miplanilla.com ,
e
1'/- /
SANDRA MILENA VARGAS | 1 7 7
! Febrero 2021 (V4
8348415584 ¢ Febrero 2021 7/ 4
31972021 ebrero 2021 ol
| 1000000351 3 1
71001 $281.200

$0

il =
ARL SU

i 5
22200

Adminisiradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones

$145.400

EPS010

EPS Sura

- $113.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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:

SANDRA MILENA VARGAS MARTINEZ

C.C 37723808 DE BUCARAMANGA

La suma de S 1.910.8}8{/UN MILLON NOVECIENTOS DIEZ MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y
OCHO PESOS MCT.) por concepto de: Prestacion de servicios como auxiliar de enfermeria,
en el drea dé hospitalizacion de la USS Patio Bonito Tintal durante el periodo de 01 al 31
de Marzo de 2021 de cor}f{rmidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 2071-2021

5:*;;,\,;_ 7—. A Q(‘)\
SANDRA MILENA VARGAS MARTINEZ

C.CC37723808 DE BUCARAMANGA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 4507000073338
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Bogota DC, 17 de marzo de 2021

Sefores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Ciudad

N

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

C.C:
UNIDAD:

1. Que durante el afio 2020: SI_X_o NO cancele intereses de vivienda
{marcar segun el caso), adjunto certificacion
2. "Que durante el afio 2020: SI o NO _X_cancele pdlizas de medicina prepagada, o polizas de
salud, o plan complementario, (marcar segln el caso) adjunto certificacion.
3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:
NOMBRE IDENTIFICACION | PARENTESCO EDAD CURSO INSTITUCION
JOHAN STIVEN
GONZALEZ VARGAS 1.034.396.350 HIJO 17 GRADUADO
BRAYAN JAIR GONZALEZ :
VARGAS 1.034.398.478 HIJO 15 DECIMO |.LE.D. LOS PERIODISTAS
Que durante el afio 2020
4. Soy declarante de RENTA: SI_X__NO
5 8l NO _X_ mis ingresos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)
6. PATRIMONIO BRUTO: Que, durante el afio 2020, SI _X_NO mi patrimonio bruto era igual o
superior a 4500 UVT (160.232.000)
7. Elvalor de los aportes voluntarios a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es de
$0
8. Solicito SI NO _X realizar retencion en la fuente adicional, a la calculada por el sistema
ordinario por valor de $
9. Solicito por favor aplicar para efectos de la retencion en la fuente el Articulo 383 del ET SI _X
NO o aplicar la Retencién en la fuente del 11% SI NO
Atentamente 2
i / /
: ‘(4;'/\-} [/'{;‘ gl (‘1 "L'J(C'f:)
NOMBRE: SANDRA VARGAS GONZALEZ \ /- FIRM (j]

52.064.932 de Bogot4
U.S TINTAL

N\



fna

AHORRO
NIT 899.999.2844

CERTIFICADO DE INTERESES
CERTIFICADO SOBRE CREDITO HIPOTECARIO
ARIO GRAVABLE 2020

CREDITO PARA VIVIENDA

Nombre del Titular: LIBARDO ADOLFO GONZALEZ PARRA
Numero de Documento: 3049095

Nombre del Titular 2: SANDRA VARGAS GONZALEZ
Numero de Documento: 52067698

Ndmero de Crédito:ﬂ : 5206769808

Fecha de desembolso: 21/08/2008

Valor desembolsado Afio Gravable: $ 64,074,235.00

Saldo a: 31/12/2020 (275.0626) $26,214,178.19

Saldoa: 31/12/2019 (270.7132) $32,438,937.00

Pagos del Periodo Capital e Intereses: $8,476,088.77
Valor deducible por Intereses y UVR $2,251,329.96
Fecha de Generacion:  31/12/2020

PARA PRESTAMOS DE ADQUISICION DE VIVIENDA, LA DEDUCCION ESTARA
LIMITADA A 1200.0 UVT EQUIVALENTES A $42,728,000.00 PARA EL ANO
GRAVABLE 2020 SEGUN ART. 51 DE LA LEY 1111 DEL 27 DE DICIEMBRE DE 2006
QUE ADICIONA EL ART. 868-1 DEL ESTATUTO TRIBUTARIO.

NO REQUIERE FIRMA (ART. 10 D.R. 836/91)

Carrera 65 N. 11-83 Zona Industrial Puente Aranda Bogota D.C.Colombia - Atencién de Lunes a Viernes de 6:30 am
a 7:30 pm Sabados de 8:00 am a 2:00 pm Jornada continua AUDIOFONDO Bogota ( 57+1) 307 7070 FAX (57+1)
2890778 - Linea gratuita nacional 01 8000 52 7070 - Condiciones y Politicas de Uso




