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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR [Fechade

‘ 15m2}201af

L@ “Sur Occldente ES.E. TESORERIA 2probacin ALcADiAgrOR
: Cédigo: csozFo000 | BEBOGOTADE. -
INFORMACION DEL CONTRATISTA :
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIA CUESTA PIN‘EROS )
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X | CE | NO. 1013683659
CORREO ELECTRONICOf LILIA CUESTA@HOTMAILCOM CELULAR: . 3134195916
UNIDAQ DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . ‘USS EONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: CENTRAL DE ESTERILIZACION SEDE: FONTIBON F003
 [ommeene | v |G| w [omee] w | Cmme | x| Ccmer | e [omee]
CENTRO DE COSTOS: F— prvw
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: -Ahorros
NUMEROV'DE CUENTA BANCARIA l 38872641570 l PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS J
NUMERO DE CONTRATO Y\{I_GENCIAZ - 2181-2021 / IN° DE PAGOS DEL CONTRATQ~ e ' 3/

NUMERO DE CDP

FECHA | 8/01/202}/ I NUMERO DE CRP 12667 I FECHA 3t/0t/2021 7

|

OBJETO'DEL-CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y. PROCEDIMIENTOS.DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E:S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL .

A ) DIA |- MES ARO ST DIA | MES | ANO :
PERIODO CERTIFICADO: - DESDE | - A DR PR - HASTA - - - /
o L ' Il e o o | oad | e 201

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA ‘ 50651
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% | © NO ABLICA

OBSERVAC!ONES Total Horas realizadas en el mes de MARZO 186 horas, total horas que se realizaran en el mes de ABRIL. 180 horas. (Descuentos,
ncias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar
os.tributarios se debe allegar los soportes SOLICITO POR FAVOR APLICAR PARA EFECTOS DE LA RETENCION EN LA FUENTE EL

incapacidades, li
que para Jos, al

ARTICULO 383 DEL ET

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5:385.258" .
VALOR EJECUTADO . . $5.153.634 /
VALORA PAGAR AL CONTRATISTA $1.737.180- 7"
VALOR'A LIBERAR i $0
SALDO POR EJECUTAR $231.624 /
96%

PORCENTAJE DE EJECUCION

i

El interventor o supervisor del contrafo CERTIFICA QUE:

Se verifica. el cumplimi
inferiéré's'a $, 2,271,3

to del. minimo valor de los aportes al sistema de segurldad social-en salud-y pensmnes pagado en eI mes.-Los honorarios
el valor para IBC debe ser sobre un salario mlmmo legal vigente: L i

APORTE A SALUD APORTE NIVEL ‘APORTE
NUMER 0 DE PLANILLA/ IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL |5 ARL TOTAL APORTES .
$908.526, ocr/ $113.566 7 15364 /| 3 |y $22:132 f/ $281.062 /|

= LILIA: CUES'(A PU\
NTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEI. co




Version 2 . Pectoy
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE |Fecha de ;ggi
B e PRESTACION DE SERVICIOS aprobacion 03/04/2017 Sid,
. ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02F0-6003 besogorAbe.
Ubicacién del Servicio: ESTERILIZACION Sede: UNIDAD FONTIBON
No. DE CONTRATO: s1o120f Periodo certificado desde el | Mes /| Ao g, | Dia jMes | Afo
: oy o0l | 202 36 | o4 | 2024/
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ |LILIA CUESTA PINEROS c.c. ©1,013,683,659 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y
procedlmlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| ____NO _____ Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES P'*:?EEA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar R ecibo y entrego el turn9 por pameqtg asignado ,e
sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de o informo_sobre la evglumén y las acthldade§ realxzaqas ENTREGA DE TURNO
proporcionar al turno entrante informacién actualizada y dar 100% con el'ﬁn de proporctqnar al turno er'nrante informacién
continuidad del cuidado de enfermeria.permanente. actuahzat’ja y dar continuidad de! cuidado de
enfermeria.permanente.
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el Realizo las actividades de enfermeria asignadas por el [REGISTRO NOTAS DE
profesional de enfermeria, de acuerdo con los 100% profesional de enfermeria, de acuerdo con ios ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
procedimientos y protocolos del servicio. procedimientos y protocolos del servicio. INFORMACION DE LA INSTITUCION
Informar al profesional de enfermeria los cambios en la Informo al profesional de enfermeria los cambios en la [REGISTRO NOTAS DE
_|evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el [100% evolucién del paciente para tomar medidas oportunas |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
manejo clinico del paciente. en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA INSTITUCION
aRteetrruo;:sl|r:nentar al superwsor.dlf' icuitades del proceso de 100% aR;t;g;l:nento al supervisor difi cultades del proceso de " |cuanpo sE REQUIERAN
Asesorar al pacién(é y a la familia sobre el plan de cuidados Asesoro al pac:ente y a la familia sobre el plan de 1 - ‘ .
en casa garantlzar la comprensién de las 6rdenes médicas y 100% cuidados en casa para garantrzar la comprension: de O’RDENES MEDICAS PLAN MEDICO
dar continuidad deHratamlento ambulatotio. las ordénes médicas y darcontinuidad del tratamlento - s
: ambulatorio: I, -
Aplicar los procedmﬁlentos de b;osegundad salud 100% Aplico los procedlmlentos de blosegundad salud® ¥ PROCEDIMIENTOS
ocupagional, gestion am C ! ° ocupacional, gestion amblental y calidad "|INSTITUCIONALES
Brindar onentacnon ‘alos pa entes y sus famlhares con Brindo orientacion a los pacientes y sus familiares-con |-
- Irelacion a sus necésidades?y expectativas de acuerdo con  [100% relacién a sus necesidades y expectativas de acueérdo |PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
las politicas mstatucuonales’y |as normas vigentes. con las politicas institucionales y las,normas vigentes.
o Registro los diferentes reportes y fibros propios del - |SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar los d|ferentes {gpér:tes y libros proplos del servicio. {100% servicio. -~ lLBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros 100% Diligencio documentos para facturamén, estadistica, |SISTEMA DE INFORMACION -
de registro, en forma legible. ° libros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
- |Apoyar el cumplimiento de las normas del Slstema Apoyo el cumplimiento de las normas del Slstema :
Obligatorio de Garafitia de Ia Calidad segtin requerimientos {100% Obligatorio de Garantia de la Calidad segun PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
l s ] o i . P i J
Elaborar informe;mensual. sobre. el desarrollo y avance Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y - . :
de sus actividades:y entregarlas al supervisor del 100% avance de mis actividades y entregarlas al supervisor [FORMATO INSTITUCIONAL
contrato para la;égniﬁcacién de cumplimiento. del contrato para la certificacion de cumplimiento.
Responder por ‘los"eleinehtos entregados para el Respondo por los elementos entregados para el
desempefio de |as actividades asignadas’y entregarlos a la]100% desempefio de las actividades asignadasy - *|CUANDO SE REQUIERA
persona encargada. en caso de terminacién del contrato. entregarlos a 1a persona encargada en caso de
Vi i i : terminacién del contrato. .
Participar en las’;ljc")‘rnadaé de capacitacion, induccién i Participo enlas jomadas de.capacitacion, . . - R
‘ ! 100% . induccion, reuniones y eventos a los cuales sea . ~|CUANDO LO REQUIERAN .
reuniones y eventos a los cuales sea convocado - ARG .
i . o convocado. B %
Notificar las fallas dé cahdad que se.presenten en el servicio Notifico las fallas de ca||dad que se presenten en: el W
e implementar las, ccmnésAde mejora’ def' nidas para el 100%’ servicio e implementar las acciones de mejora ~* *|CUANDO SE PRESENTEN
servicio: ‘ definidas para el servicio. :
Conocer'y dar cum Ilm(ento'a_los procedimientos , Conoco y doy cumplimiento a los procedlmnentos . . |PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
establecidos porll_ ademas de apoyar la 100%._ establecidos por la Subred, ademas de apoyar Ia INSTITUCIONALES
implementacion de ) mos implementacién de los mismos. s
1apo as bre den la act|V| dades que demande segtin oo Apoyo a la Subred en las actividades que demande
poyara fa su _en s I ades que it i 9 100% segin requerimientos interinstitucionales y extra CUANDO LO REQUIERAN
requenmlentos mterjnstltumona esy extra insti ucmna es. institucionales. : :
Registrar las actlv dades realizadas relacnonadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del serv;cto, de acuerdo con eI 5|stema de 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el snstema de SISTEMA DE INFORMACION
informacién de 18 Sibred informacién de la Subred i
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema PLANILLA INTEGRADA DE
seguridad social en-salud, pensmnes y nesgos profesmnales 100% de seguridad social en salud, penslones y riesgos LIQUIDACION DE APORTES (pila)
mensualmente 77 . profesionales mensualmente
Realizar las demas acti dades que le sean asignadas |, o0 Realizo las demés actividadesque Ie sean . CUANDO LO REQUIERAN
acordes con el ob;eto del contrato. asignadas acordes‘ con el objeto del contrate: :

OBSERVACIONES:

T

Y

TOTAL A PAGAR : 7

IUN MILLQN SETECIENTOﬁ TREINTA Y SIETE MIL!CIENTO OCHENTA' PESOS M/CTE

/ D

|1.;737.1ao

CONTRATISTA LILIA'CUESTA PINEROS" CC 1,613,683,659

TN

Focha: ABRIL 2021

SUPERVISOR RODOEﬁDUARTE CELY

Nota: El lnformg para swaprobacnon estara sujeto a la certifi cacion de cumplimiento del contrato que explda el g

upervisor.




-Nit:

:Senor(es) "

Direccion: :

Respetado(s) senor(es)

& ;
. o

cc 1013683659
cra81an16-03 - |
3134195916 = '

BOGOTA, D.C. -




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LILIA CUESTA PINEROS

CC: 1013683659 DE BOGOTA D.C.

‘La suma de ‘S‘1.737£0por 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 lagfiecesidades de Iy Institucién. AUXILIAR
DE ENFERMERIA) durante el periodo del O{al 30de ABRIL/de 2021/:e conformidad con lo

establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2181—202]]{

LILIA CUESTA PINEROS T
CC: 1013683659 DE BOGOTA D.C.

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
g NUMERO: 38872641570



