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Versién
Scctetari ge Saled CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN Y =
o Subred Integrada de Servicios de Salud DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE :sg':a‘:; n 15/02125015'/
B Surociidente ESE, PAGO POR TESORERIA
Cédigo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GLADYS LEONOR ESPITIA PRIAS
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | ce NO. 39622720
CORREO ELECTRONICO: : gladysespitia_03@hotmail.com CELULAR: 3178665752
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' FONTIBON : :
UBICACION DEL SERVICIO: SALAS DE CIRUGIA SEDE: Fontibon a
Centro d . Centro d , Centro d . . Centro d
CENTRO DE COSTOS: Contro de costo % ec';s!o ) % c':)slo ¢ % ecnagt,o ¢ % 0 % er:)slo ° g1
FO03C01 100% a4
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: . AHORROS %i
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 697-433137-04 PENSIONADO [No §}
7
INFORMACION PARA EL PAGO DEL ‘G‘ONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /
NUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: / : 3 2172;2021; e |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2 /
NUMERO DE CDP [0 d . |recha Jermapds: ']  NOMERODECRP | 2649/  FECHA 311120217
. Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como Auxiliar de enfermerla dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE
SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de Ia Institucion. AUXILIAR DE ENFERMERIA
: DIA MES | ANO, DIA /| MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE < HASTA - — ;
14 3/ | 2081 sf |3/ ] 2021 )
VALOR HONORARIOS MENSUALES POR HORA: $9.651 i i
TIPO DE SERVICIOS Asistencial . RESERVA D{E GLOSA 0 % l
OBSERVACIONES: Tota! Horas realizades en el mes de FEBRERO 166 horas, total horas que se realizaran en ¢l mes de MARZO 18{ horas. (D« idades, li ias de idad y pagos por p
ier olra que @n el pago de ios, alivios il jos) es de anotar que para los alivios tributarios se deba allegar los soportes.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ’ $5.385.258 / P
VALOR EJECUTADO $3.416.118 f p
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . $1.795.086
VALOR A LIBERAR $0 L
SALDO POR EJECUTAR $1.969.140 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 63%
// El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpﬁfniento de! 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 valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- . APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL T ARL ) TOTAL APORTES
: - e o 7 7 -
9417417039 ¢ |  $995.983,00 $124,498 $159.357 3 | s24.262” $308.17

=

Dado en Bogota a los { ) dfas del mes de MARZO del aiio Dos Mil Veinti Uno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente, -

@M‘W/ eorolGpiic ¥

ROWELY GLADYS'LEONOR ESPITIA'PRIAS:
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 2
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Fecha de

aprabacién 31412017

¢ ¢
&5
R 7

e

04-02-FO-0003

Cédigo:

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

cacion del Servicio:

SALAS DE CIRUGIA

K

Sede: UNIDAD FONTIBON
< £

2172-2021 Periodo certificado desde el Dia/| Mes'| Afio |/, | Dia | Mes | Afio
of | 3 [2029] 3 | 3y [2021
GLADYS LEONOR ESPITIA PRIAS c.c. 39.622.720 |DE ths’ecAsusA

3 ETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermerla dentro de los diferentes prcceso_s y

acordes con el objeto del contrato.

ikesultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: SI _X__ NO [
i hil
B 4
R OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTRE GADOS
'lelr y entregar el turno por paciente asignado e informar Recibo y entrego el turno por paciente asignado e informo sobre gh
. .. . S
%e la evolucién y las actividades realizadas con ei fin de 100% la evoluplén y las actividades r_eallzada§ con el ﬂr.1 de ENTREGA DE TUR]
d orcionar all turno entrante |nform‘a¢:|én actualizada y dar proporcionar al turno entrante informacién actualizada y dar
cantinuidad del cuidado de enfermeria.permanente. continuidad del cuidado de enfermeria.permanente. )
ilizar las actividades de enfermeria asignadas por el Realizo las actividades de enfermeria asignadas por el REGISTRO NOTA DE
“Ipiofesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos 100% profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y
ocolos del servicio. protocolos del servicio. INFORMACION DE LA
Informar al profesional de enfermer(a los cambios en la : informo al profesional de enfermerfa los cambios en la evolucién |REGISTRO NOTA: DE
evolucisn del paciente para tomar medidas oportunas en el 100% del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
manejo clinico del paciente. del paciente. INFORMACION DE LA
;Z(;cc:i;:nentar al supervisor dificultades del proceso de 100% Refroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencion CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en
en casa garantizar la comprensién de las érdenes médicas y 100% casa para garantizar la comprensién de las érdenes médlcas y ORDENES ~ MEDICAS  PLAN
dar continuidad del tratamiento ambulatorio. dar continuidad del tratamiento ambulatorio. MEDICO
Apticar los procedimientos de bioseguridad, salud . Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, |pPROCEDIMIENTOS
ocupacional, gestién ambiental y calidad 100% gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacién a los pacientes y sus familiares con Brindo orientacién a los pacientes y sus familiares con relacién a PROTOCOLOS
relacién a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las 100% sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas :
politicas institucionales y las normas vigentes. institucionales y las normas vigentes. INSTIRUCIONALES
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. SISTEMA DE INFORMACION -
; 100% LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacian, estadistica, libros de | . Diligencio documentos para facturacién, estadistica, fibros de SISTEMA DE INFORMACION -
régistro, en forma legible. 100% registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimien‘to de Ias'normas qu.Sistema Obligatorio Apoyo el cumplimi_ento de l'as normas c!e! Sistema Obligatorio de PROTOCOLOS
de Garantia de la Calidad seguin requerimientos de la Subred. 100% Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis
sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato 100% actividades y entregarias al supervisor del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
para la certificacién de cumplimiento. - certificacién de cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para eI Respondo por los elementos entregados para el desempefio
desempeiio de las actividades asignadas y entregarios a la 100% de las actividades asignadas y eniregarlos a la persona CUANDO SE REQUIERA
persona encargada en caso de terminacién del contrato. encargada en caso de terminacién del contrato.
Participar en las jornadas de capacitacidn, induccién, Participo en las jornadas de capacitacion, induccién,
réuniones y eventos a los cuales sea convocado. 100% reuniones y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Nb'tiﬁcar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos . Canoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos PROCEDIMIENTOS Y
por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los 100% por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de fos PROTOCOLOS
mismos. mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin Apoyo a la Subred en las actividades que demande segdn
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién|SISTEMA DE INFORMACION
informacién de la Subred de la Subred
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales 100% seguridad sociat en salud, pensiones y riesgos profesionales LIQUIDACION DE APORTES
mensualmente ’ mensualmente {(pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas Realizo las demds actividades que le sean asignadas
100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

7

1795

s“le;MiLLdN SETEClAE«N"ros‘NévENTA Y GINCO MIL OCHENTA Y SEIS PESOSMICTE

TOTAL A PAGAR : ‘ $

@c&&qﬁi—eom i Cpitiy P.

CONTRATISTA: GLA[BYS LEONOR ESPI'IIIA PRIAS CC 39,622,720

Focha: MARZO 2021

Prasny

SUPERVISOR:

RODOLFO DUARTE CELY
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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:

GLADYS LEONOR ESPITIA PRIAS

CC: 39622720 DE FUSAGASUGA

s

Lasumade $ 1.755.086 por concepto de: (Prestar servicios profesionales y de apoyo a la
gestién como Auxiliar de enfermeria dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE
SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necemdades’de la Institucion. AUXILIAR
DE ENFERMERIA) durante el periodo del o1 al 3fde MARZO de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2172 - 2021.

%a Q
) DYS NOR ESPITI PRIAS

CC: 39622720 DE FUSAGASUGA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
NUMERO: 697-433137-04




Y

" Bogota DC, 17 de Marzo de 2021

: Senores

f:"f", ‘SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD. SUROCCIDENTE ESE
Cludad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

1. Que durante el afio 2020: SL___oNO X cancele intereses de vivienda

(marcar segun el caso), adjunto certificacion

2. Que durante el afio 2020: S| oNO _ x cancele pdlizas de medlcma prepagada o pdlizas de
- salud, o.plan complementario, (marcar segin el caso) adjunto certificacion.
- 3. DECLARO, bajola gravedad del juramento que mis dependientes son:

,

__ NOMBRE _|IDENTIFICACION| PARENTESCO | EDAD | CURSO INSTITUCION
‘JOHAN ANDREY RAMIREZ| e om , '
1. :ESPlTlA o 1000048838 _ . HUJO- - 18 SEMESTRE | UNIVERSIDAD MILITAR
B o .
Que durante eI aﬁo 2020 PR ‘
4 Soy declarante de RENTA: SI___ - NO_X e |
5. sl k NO X mis mgresos laborales fueron lguales o supenores a 1400 UVT ($49.850. OOO)
5B PATRIMONIO BRUTO Que durante el-afio 2020, SI- NOv X ml patrimonio bruto era |gual :

.0 superlor a 4500 UVT (160.232. OOO)

$

7. El.valorde los aportes voluntanos a Fondos de Pensmnes o cuentas AFC es de :

_.}': 8. Solicito S -NO _.X ‘reali:zar-retenc’:ién en la fuente fya\'diciohél;, a-lé»calculada por el sistema.

ordmano por valor de $

9, -Solicito por favor aplicar.para efectos de Ia retenmén enla fuente el Artuculo 383 del ET SI

NO___ ¢ aplicar la‘Retencién en la:fuente del 11%"St |

T#\tetitémente;

NO_X

FIRMA: @\m\()jechGchp‘kc’? e

- NOMBRE: GLADYS LEONOR ESP!T!A PRIAS

C.C 39622720

~ ".UNIDAD SERVICOS DE SALUD FONTIBON
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Formulario def Registro Unico Tribulerio

Hoja Principal

2. Concepty [ 0 [ 2 Actualizacien

Espass regeiva?a prealy D'AN

&"& It
4 f*:'j

e
&

£

sl

4. Numero de formulario

I

0

14675218813

5. Nx‘xncrf) da»lde‘nliﬁcadbn Tribularia (NIT):
3o622720/-]6

6.0V

12. Diraccibn secconal
Irpaisios da Bogdth

14, Bu2én eleclrdn’co

IDENTIFICACION

24. Tipo de contdbuyonta:

25. Tipo da documento:

28. Nimero de Identificacién;

27,

Fecha expedtibn:

{199 1]o 6|2 8]

42. Correo electrdnico:

43. Cédigo postal

4.

v

Persona nalural o suceslén iliquida Cedula de Ciudadania Fm |3 ]9 |S ’2 ]2 |7 |2 IO;;
Lugar de expedicién 28. Pals: 29, Departamento: g Aadiiunlopio;
COLOMBIA |1 |6 I 9] Cundinamarca f’)usqgagpgé [ETSTW
31. Pamer age!l?do 32. Ssqundo apelido 33. Primar nombte :ii,‘\Q'lms nombres
ESPITIA™, . |PRIAS , LEONOR.
35. Razén §65al: ’
36. Nombte comercial:
38, Pals; o ' 39. Depariementa; -+ * -
COLOMBIA™ [1]8]9]BogotanC. " -
41, Diraceibn principal . : o ’
CL 56 A SUR 19 B 34 BRR SAN CARLOS' P o
Tatsfor 45, Tettlona 2.

gladysespilia_03@hotmail.com

[1T1]o]s[2]1]

3

T EBEREERER

L]

[T EREEEEEEEE

CLASIFICACION

PRSI TR b
Ocupaclén
| Actividad princlpal £ .o o, . Olras actividades 52. Nomero
46. Codigo: | | 47. Fechain'do actvidad: 50: Codgo: 1 L 51.Cédiga esiablecimientos
8,6,9,2 2000[0 2“4 ‘ ) PR TR Ty S BRI I I l l [ ] | I ] l
ey tesponsabilidades; Calldades.y Alributos
o 2 3 4 s To ] |12 ] 13 14|45 16 47 [ 18| 19 | 20| 21| 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53.Ceaigoifi2 0] I i 1 1 TN 0 o AR i i | i 1 1 i i L ] 1 i
20- Obtenclon NIT
in Obligados aduaneros ;< Exportadores
1 2 3 4 s 6 |.7 8 9 10 R A
INEEEERERER NN AN AR AN s5.Forma | s6.Tpo | | Sorvido .0 2 3
I - ) stmods  f: || ] [
L PP 13 14 15 16 1r 18 18 20 D D :
L] s | [IJ|LLT] (1]
oot eebyed gt bt v b i pE il
1a no se oxiglra su renovacién

IMPORTANTE: Sin perjuicio de [as 1lzact

a que haya fugar, 1a insceipcién en ol Reglsiro Unlco Tiibulario -RUT-, tendra vigenclaindefinida y en,

59, Arigxos: 81 D NO

Para uso.excluslvo deTa DIAN

60. No. de Fotios: ..m (

61.Fecha: |12 0 1 9

2]1 2]

santionatorigs 6 de suspensidn, segun el caso.
Pardgralo del articu's 1,6.1.2.20 del Decralo 1625 de 2018

Fimma del so’citante;

s informatién'sumnistrada a través del formu'ario oficial de Inscdpeldn, aclualizacidn, suspensidn
y cancelacién del Reg'stro Unlco Tribulario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso do conslatar
Inexactitud en‘alguno de los datos suninisirados se adelantardn los procedimisntos administratives

Sin perjuicio de las verificaciones que fa DIAN realica,
Firma autorzada:

a84: Nombre. ESPITIA PRIAS GLADYS LEONOR

985.Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha nenaracién documento POF: 12:12-2018 06:59.08PA8




