Versidn
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE co %‘?
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESO DE PAGO POR ["echa de 151021201 e ey

TESORERIA aprobadén " avcasola MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-00| PEBOGOTADS.
b INFORMACION DEL CONTRATISTA
Nth{BRE DEL CONTRATISTA: . : V : Barbara Midelys Regueiferos Goyes
‘| TiRG DE DOCUMENTO: cc | : | CE |x - NO. 320055
CORREO ELECTRONICO: ' nidelvsc25@gmail.com CELULAR: - [l3io7541843
UN t?AD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: €003,
UBICACION DEL SERVICIO:  GINECOLOGIA SEDE: '
“'l Centro de costo % Centro de % Centrode | % Centra de % Centro de ‘- ; ‘ Centro de %
i i CENTRO DE COSTOS: ‘ costo costo costo . costo : costo
L SFO031I03 100 | , ,
EN T{DAD FINANCIERA: : ~7Banco CajaSoctal o o TIPO DE CUENTA: “Ahorros
‘|NUMERO DE CUENTA BANCARIA ‘ SUTeLT 4 040616767320 PENSIONADO INo ,
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CON}“RATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / = 2267 2021 / IN" DE PAGOS DEL CONTRATO '
NUMERO DE CDP 30 [ lrecha | 8/01/202/./ NUMERO CRP ‘ '12729/ FECHA S 31/01/292/ v

Prestar semcios profecionales y de apoyo a la gestién como ENFERMERA dentrode los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesosy procedimientos de la SUBRED. INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
ESE de acuerdo a Ias neces:dades de la mstltucuén .

S

. DA | /MES / Ao /| pia/ | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: ' DESDE : 4 HasTA :
R el 202f VAR
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA S e ngats / ' A
TIPO DE SERVICIOS . Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | ; !

OBSERVACIONES: Me acogl a Ia retenc10n en Ia fuente del articulo 383 (Descuentos, |ncapaC|dades hcenmas de maternldad
y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que
para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. Se realiza 186 horas normales en el mes de marzo mas excedente
incremento valor hora del mes de febrero y 180 horas normales en el mes de abril.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

: CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: Y $9.576.954";
VALOR EJECUTADO H $9.485.976
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA e $3.197.520 ./ .
VALOR A LIBERAR ‘ ey S0 e
SALDO POR EJECUTAR : o 890,878 7 f e
PORCENTAJE DE EJECUCION o g%

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 ;l/valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES

$1.362029 | 8170284 $;‘17,«9/25 a3/ $33.179 | - $421.358

Numero de Planilla ) IBC DE COTIZACION

. '20218494": s

Dado en Bogota en el mes de Ay?{ del afio Dos Mil veitiuno (2021). Lo/anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

D/’”j o 6‘" L‘ : @‘;sz’/@\‘i
_RODQTFODUARTECELY' . BARBARA MIDELYS REGUEIFEI@S GOYES -
NOMBRE y FlRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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! INFORME DE ACTIVID,

ADES POR ORDEN DE PRESTACION i;
DE SERVICIOS

ACCRUR AR

Ubicacién del Servicio:

GINECOLOGIA

No. DE CONTRATO:

2257-2021

/

Periodo certificado desde el

g

Dja”| Mes

o]

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

BARBARA MILEDIS REGUEYFEROS.

c.C.

322,955 |IDE CUBA

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

Elr Itado del cumplimi:

to del contrato es: Productos: SI

NO Servicios: Sl X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Apoyar la realizacién de las actividades, procedimientos
diagnésticos y terapéuticos ordenados por el

Apoyo la realizacién de las actividades, procedimientos
diagnésticos y terapéuticos ordenados por el profesional

profesional tratante para el manejo de patologias 100% tratante para el manejo de patologlas establecidos dentro del ORDENES MEDICAS
establecidos dentro del plan integral. . plan integral.
Cumplir con las exigencias legales y éticas 'para el Cumplo con las exigencias legales y éticas para el adecuado
adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes REG:;T:};OR SE&EO%A DE
Llevar registro de la atencién de los procedimientos, Llevar registro de la atencidn de los procedimientos. ‘
hatzsdos o5 iommee ssisdstocs delnidos por'a|  100% |actiafsades los IWormes esidsicos deidcs por | REGISTROSISTEMADE
Subreq y todos aquellos registros necesarios para el Subred y todos aquelios registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién cumplimiento de los procesos de costos y facturacién
Participar en la entrega de furno segtin el procedimiento Participo en la entrega de tumno segun el procedimiento
jrinnisnl 9 ginelp . i 9 gun € proc REGISTRO SISTEMA DE

° 100% establectdo. INFORMACION
Participar en la programacién de las actividades del Participo en la programacion de las actividades del érea
érea 100% CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de nofificacién obligatoria con la Reportar los eventos de nofificacién obligatoria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente. 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente. REG:ﬁ;g%ﬁfgg:‘A DE
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
servicio, participar en los andlisls a los que sea participo en los andlisis a los que sea convocado e
convocado e implementar las acciones de mejora 100% implemento las acciones de mejora definidas para el CUANDO LO REQUIERA
definidas para el servicio. servicio.
Impartir instrucciones al personal a cargo Imparto instrucciones al personal a cargo

100% PLAN DE ENFERMERIA

Diligenciar en forma adecuada los formatos o Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
instrumentos propios de su actuar con criterios de 100% propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oportunidad REGISTRO SISTEMA DE
legibilidad, oportunidad e integralidad. e Integralidad. INFORMACION
Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus Realizo los procedimientos al usuario acorde con mis
responsabilidades dentro del serviclo. 100% responsabilidades dentro del servicio. REG:z;gg;ﬁ;%%A bE
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que Practico el seguimiento y contro! a pacientes en los que se
se requiera su participacion. 100% requiera mi participacion. REG:ﬁ;goRSLS&%%A DE
Informar al paclente y su familia sobre su condicién, . Informo ai paciente y su famifia sobre su condicién, plan de REGISTRO SISTEMA DE
plan de manejo y atencién. 100% manejo y atencion. INFORMAGION
Promover acciones de humanizacién en la atencion y| Promuevo acciones de humanizacion en fa atencién y de
de seguridad del paciente en el servicio. 100% seguridad del paciente en el servicio, CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimlento de las normas del Sistema Apoyo el cumplimiento de las nhormas del Sistema Obligatorio
Obligatoric de Garantla de la Calidad segun 100% de Garanffa de la Calidad segin requerimientos de la|PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
requerimientos de fa Subred. Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrolioy Elaboraro informe mensual sobre el desarrolio y avance
avance de sus actividades y entregarias al supervisor de sus actividades y entregarlas al supervisor del
del contrato para que este certifique el 100% contrato para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para el Respondo por los elementos entregados para el
desempefio de las actividades asignadasy desempefio de mis actividades asignadas y entregare a la
entregarios a la persona encargada en caso de 100% persona encargada en caso de terminaci6n del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacién del contrato.
Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, Participare enlas jomadas de capacitacion. induccién,
equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y 100% equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado. eventos a los cuales sea convocado.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos Conozco y doy cumpfimiento a los procedimientos
establecidos por la Subred, ademas de apoyar la 100% establecidos por la Subred, ademas apoyo la CUANDO SE REQUIERA
implementacion de los mismos. i rtacién de los
Apoyar a la Subred en las actividades que demande Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
segun requerimientos Interinstitucionales y extra 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO SE REQUIERA
institucionales.
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la
prestacién de! servicio, de acuerdo con ef sistema de 100% prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informaci6n de la Subred informacioén de la Subred
Realizar supervisién de los contratos para los que sea Realizo supervisién de los contratos para los que sea
designado 100% designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afifiaclon y el pago al sistema Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad
de seguridad social en salud, pensiones y riesgos o social en salud, pensiones y riesgos p ! PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION
profesionales mensualmente 100% DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean Realizo las demds que le sean das acordes
asignadas acordes con el objeto del contrato. 100% con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras):

/l?ﬂ/jaf 4 /*)23

CONTRATISTA: CC

LA CL
U [

SUPERVISOR
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ASO PAGOS

Se certifica que la empresa, |dent|f|cada con CE-322955 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad somal y parafiscales de la
siguiente manera:

Certificacion de

Pago

REFERENCIAPORTIPODEPLANLLA | 0PSO | NT | souN@Taabora | riabos | Moma |COTIZACION| INTERES | oryl
Periodo pensién: 2021037 25-14:- 1900336004 COLPENSIONES 1 [0} 218.000 0 218.000
Periodo salud: 2021-03 EPS005° |800251440° SANITAS 1 o] 170.300 0 170.300
Planilla Nro.:: 20218494 Tipo | / 14-11 8909037907, |ARL SURA 1 0 33.200 0 33.200
Clase de aportante: I " SINCCF [0 SIN CCF 1 0 0 0 ‘ 0
Fecha transaccion: 2021-04-07 PASENA 899899034 SENA ] 0 [¢] 0 0
Banco: BANCO CAJA SOCIAL PAICBF |899999239 ICBF [ 0 o 0 0
Transaccién: 948273756 PAESAP 899999054 ESAP 0 0 0 0 0

PAMIED |899999001 MINEDU 0 0 0 0 0
GRAN TOTAL $421.500

Pagina 1 Fecha: 2021-04-07

12:04:01




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BARBARA MILEDIS REGUEIFEROS.

C.E 322955 DE CUBA.

-

La suma de $ 3.197.520 por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestlon )
administrativa y/o asistencial como enfermera durante el periodo del O,l/l 30.de ABRILée
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 2257-2021

/

?a/zm /7/@/0 A
BARBARA MILEDIS REGUEI
C.E 322955 DE CUBA
CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL

NUMERO 24051675732



