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T Secratars da Sitad” | GERTIFICACION DE ‘CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
A subred imegrada de Seivitos de Sood | ) PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE {Focha do 1510212018
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S TSurOccidente ESE. : PAGO POR TESORERIA : riveees

- éCédi 4 i 04-02-FO-0003 . :

INFORMACION DEL CONTRATISTA

~ |NOMBRE DELCONTRATISTA: =~ =~ o | -/ NANCY EMILSEN SIERRA CARO.
- +|TiPC. DE DOCUMENTO: - - Sl G0 l pe | CE l | T 52005073
CORREO ELECTRONICO: * s G danier294@yahoo.es | CELULAR: 1 8011183-3144720266
UNIDADDEPRESTAC|ONDESERV!CIOSDESALUD SR e L s e T Fontibon
UB!CAC!ONDELSERVICIO \ o - RADIOLOGIA™ |~ sEpE ' CAMIII-FOO3. -
f 0 Contro de'costo’ % Centro'de % Centro'de | - hepi (y:anlm‘de : %' - Centro de % Centro de | %
CENTRO DE COSTOS P - : . . Costo” s K costoi . - ~costo" = o costo " costo -
o FO03-L02| 00| p o p o s _ o
~ |ENTIDAD FINANCIERA: Dt e T DAVIVIENDAT e ‘|2 TIPO DE CUENTA: - ;- Ahorros ,
- INUMERO'DE CUENTA'BANCARIA . 7 . I S 57380409073 RO PENSIONADO |5|
L R lNFORMACION PARA EL PAGO oEL./coNTRATo U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
/|NUMERC DE CONTRATO Y VIGENCIA: -+ - f o 2555,—2021/, :|N°~DE PAGOS' DEL'CONTRATO N B
[overooecor [ a0 /Jrecka | sio1202 | numeropEcRe | 13010 4  FECHA | stiotrzoz1
; TR i - s PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO RAYOSX Dentro de los dlferentes procesosyprocedlmlentos dela g
, ETR BEL G e " :|SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. - UNIDAD PRESTADORA DE .~ ;
o QBJETO DELFONTRATOT i i SERVICIOS DE SALUD FONTIBON de acuerdoa Ias nece5|dades dela lnsmucxo . '
; R L L SR I i DIAL" MES ~—ANO i | DIA-JMES | ANO
" |PERIODO CERTIFICADO:" i) i e | DESDE" pees ,/v /HAS]’A
| v e e e e e i g ,.2021/ oo oso” e/ 2021
VALOR HONORARIOS HORA: " 7/ -7 i i i it [l et i 0 gy ' ‘
TIPO DE SERVICIOS. - I - Asistencial | © RESERVADE GLOSA0% = - l

OBSERVACIONES: (Descuentos incapacidades, llcenCIas de maternidad y.pagos:por porcentaje e} cualquner ofra’ novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios: tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios’ se debe’ allegar los soportes. 275
|HORAS DE MARZO 2021-Y 275 HORAS DE ABRIL 2021 Aphcar Art 383 para efectos de |a Retencnon ‘en |a Fuente si hay base.

: CONTROL DE EJECUC!ON DEL. CONTRATO : - . :
CONCEPTO P gt F s i oS e VALORES £

VALOR.TOTAL:DEL CONTRATO MAS ADICIONES: < it 5 S e $9.462.750/"
- [VALOR EJECUTADO i S e S $9.462.750 4
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA G R e : il P $3.154.250 /
“IVALOR:A LIBERAR .. o S e S e s e e e e e e e 0 B0
~|SALDO.POR EJECUTAR St S S e el e ek e et e e T §0
- |PORCENTAJE DE EJECUCION T e o ER ] b SO 7::100%

7 Elkin,t'erve'ntor ofs‘u'pgrvi,sor del i:ontrato CERTIF_ICA QUE': o

Severifica el cumpllmlento del minimo valor de los aportes al S|stema de seguridad socnal en salud y.pensiones. pagado en el mes. Los honorarios

: mfenoresa$2 271 315 00 el valor para IBC debe ser sobre un sa|ano mlmmo Iegal v19ente S
o - ~ TBCDE_ AFORTEASALUD | AFORTE | 1 AFORTE : '
“ Niimero de P'af"'"a | comzacion |  125%iBc__|PENsioN 16%] ARL | TOTALAPORTES
1036427218,‘ S 81 .261‘700,00 | ostsT7T13. 'f$2‘o1;872‘ 30 | . $359.585

Cordialmente

Dado en Bogota en ABRIL del ano Dos Mll Vemtluno (2021) Lo antenor par7ue surta el pa

.| = ToporobuARECGEY — . T NANCYEMNEENTIERRA CARG
‘ o700 NOMBREYFIRMADELSUPERVISOR: ~ “oo ot 00 Fo il ot 0 NOMBRE y FIRMA DELCONTRATISTA
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- B ' Version . . - Lol o é 2 e
INFORME - DE ACTIVIDADES 'POR ORDEN DE S . ?EE‘%
Secratarta de Salud . : i 150212018 s
PRESTACION DE SERVICIOS ; Focha de Sprobatitn * o)
Sur Occidente E‘S‘E,“ L e L Cadige: 04-02-FO-0003 . PEBOCGOTADC.
Ubicacién del Servicio: St 2t IMAGENES DIAGNOSTICAS. o A Sede: CAMIDOS . .,
R R B : I e : T ‘ : . . Dia es fio .| Dia{ Mes | Afio
No, DE CONTRATO: - - 2555.20 Periodo certificado desde el ; a. f o
e i A X ; o1 s Qaond [ s | 4 faof
NOMBRE DEL CONTRATISTA- - : “NANCY EMILSEN SIERRA CARO Sl ) T c.C. 52.005.073 |DE BOGOTA

‘ OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de TECNICO RX apoyo a'la geshon administrativa’ ylo-asistencial-en-el area de Imagenes Dlagnoshcas dentro-de los dlferentes procesos y procedimlentos
“ldela SUBRED lNTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.de acuerdo al requerimiénto mstttucuonal

~100%

El'resultado del cumplimiento del contrato es Productos ‘Sl e . NO Servicios:- Sl X : NO .
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyarla toma de examenes baszcos y. espemallzados SR ° .| Apoya la toma de examenes bésicos y especializados. L Co ;
: T 100% s : ; il i P R PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
‘{Registrar los diferentés reportes del servicio de radiologia. : i -~ ~1Registro los diferentes reportes del servicio de radiologia.
. : <t Ry . o : ORT : . L - SISTEMA DE INFORMACION
100% : INSTITUCIONAL
Dtlngencnar documentos _para facturacion, estadlsuca hbros de regls(ro B L DIIIQEHCIO documentos para facturacmn estad:stlca Ilbros de reglstro SISTEMA DE INFORMACION
en forma leguble ; 3 e \v : 100% " |en forma fegible™ " ; L INSTITUCIONAL - LIBROS
y: 5 : S A T e . > B N
Enlregar el reporte de los resultados de radmlogla alos usuanos oen L s |Entrego e! repone de los resultados de radlologya a los usuarics o en SISTEMA DE:INFORMACION
los drferentes servicios de’la Subred. e L 400% o qlos dnferentes servicios de la Subred : INSTITUCIONAL - PROTOCOLOS
: i s s : : T = : ~ INSTITUCINALES

-|.Brindar en forma oportunala. atencién que demande cada pacnente e Brindo en forma oportuna la atencién que demande cada paciente, -

: dando un trato cordialy humanlzado 3 s 7400% dando un trato'cordial y hurpanizado. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Diligenciar.en forma adecuada Ios formatos ] mstrumentos propios de e ca e Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de . ; -
su-actuar con criterios de Ieglbmdad oportumdad e mtegrahdad > 100% *.--|su actuar:con criterigs de legibilidad, oportunidad e intégralidad. SISTEMA DE lNFORMAClON

: : R : : e ; R A INSTITUCIONAL :
Retroalimentar a la supervision dificultades del proceso de atencion. L : Retroalimento a la supervision:dificultades del proceso de atencién. . .
- . T R 100% g i : ! e . S CUANDO SE REQUIERA
Responder. por-los elementos: entregados. para él desempefio de : Respondo: por los -elementos. entregados . para el desempefio de’
las actividades as;gnadas y entregarlos a la persona encargada en b 100% las - actividades a5|gnadas yentregarlos a la perscna encargada en CUANDO SE REQUIERA
caso de termmacmn det contrato. USEre hgndag e caso de termmacxén del contrato.: : -
Participar enfas ,jomadas de _capacitacion, induccioén, mesas de i . Pamcupo en las jornadas: de.capacitacion, induccion, mesas de o
acreditacion, reuniones y. gventos ‘a los‘ §u_a|e$ ‘sga convocado.: 100% - acn:edi}acién, reu:nione's y-eventosa los cuales sea convocado. GUANDO SE REQUIERA
‘[Conocer ¥ dar cumplimiento a: fos procedimientos establecidos‘ por la G : Coﬁozco y doy cumplimiento a IoéVprocedimiehtos establecidos porla. | . :
Subred, ademas de apoyaria implementacion de los mismos. i 100%.. - |Subred, ademas de apoyarla implementacién:de los mismos: PROCESOS.Y PRCEDIMIENTOS
: RN SRR R : : . L : . INSTITUCIONALES
.|Registrar las actividades realizadas relacionadas con'la prestacion del 3 - -/|Registro las actividades realizadas relacionadas con ia prestacion del - :
se’rvicio, deacuerdo conel sistema de informacién de lé Subred.', ; +100%. - |servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. SISTEMA DE INFORMACION

: ‘ Sl : S i : : ~ INSTITUCIONAL

: Entregarla constancia de afiliacién y el pago al. s:stema de segundad : : :.|Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad
social en salud pensiories y nesgos profesmnales mensualmente : 100% social en salud. pénsiones yrigsgos profesionales mensualmente PLANILLA INTEGRADADE .~

g : ) e v" ; o LIQUIDACION DE APORTES (pila)

] Reahzar las demés actividades que Ie sean asxgnadas acordes Reallzo Ias demas actxvxdades que le: sean asxgnadas acordes: con
con el objeto- del contrato --{el objeto del contrato P ’ CUANDO SE REQUIERA

: OBSERVAC|0NES: ,

’

i

TOTAL A PAGAR {Numero y letras):|

" FIRMA DEL CONTRATISTAZ.

53.154'3@6 s

Fecha ‘Firma de recibido Supervisor:

_Valor Mes: Tres Millong$ Ciento Cincuenta y Cuatro Mil Quinigntos Cincuenta Pesos {$ 3.154.550) M/cte,

RODOLFC DUARTE CELV/

L]

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién - de cumplimiento dél cohtrato que expida el supervisor.: .- ;.
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Bogota DC, ABRIL de 2021 -

; | : DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVlCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959. 048 4 .
 DEBEA:

* NANCY EMILSEN SIERRA CARO

~ -C.C.No.52.005.073

La suma de Tres Mlllones Clento Cmcuenta y Cuatro mll Quinientos
i Cmcuenta Pesos Mcte ($3. 154 559) Mcte por concepto de: prestacm;/ie
servuc:os coy/Tecnologo en Radlologla durante el perlodo de al 30 de

Abr|I de 202%de conformidad con lo establemdo en el contrato de prestaclon o

de SerVICIOS No 2555 - 20/21

NANCY EMIL EN SIERRA CARO
C C 52, 005 073 DE BOGOTA
| “'CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA'

NUMERO 007380409073 ‘
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Identificador : OSE6M LbNK hgn+ MWIK 9q+Z Q6Ci kBY.

. |

Firmado digitalmente por: MINISTERIO DE DEFENSA NAGIONAL

Organizacién: =~

MENDEFEN‘SA

Fecha firma : 26/01/2021 11:06:56 -

. <URLi}hﬁpsJ/www.mindefensa,gbv.coléédeEIectro’nica

: Por orden de : A

 DIANAMARCELARUIZMOLANO

~ PBX: 3150111 Ext. 28426, 28417 y 28414 -

* MINISTERIO DE LA DEFENSA NACIONAL
~ GRUPO PRESTACIONES SOCIALES

~ CONSTANCIA GOMO PENSIONADO

~ CERTIFICA:

. Que el (la) sefior(a) NANCY EMILSEN SIERRA GARO quien se identifica con CC No,

~ 52005073 se encuentra pensionado por parte de este Ministerio y devenga una
pension mensual de 1323061,40 de la cual se realiza un descuento obligatorio del 4%
mensual para el sistema de salud de las Fuerzés;Miﬁfar’e;s Y -un pago neto por

. 984914,40.

Se expide la presente cohstancia a solicitud def ihfter’e:s\‘édﬁ a los 26 dias del mes 1 del
2021 ch s e e e C -

~ Coordinadora Gruf)b Ereé , 6n’e$fSociales

' E'Iaboradp ‘por:k"?dsca?ioyr‘léndb Rivera 26 de ,enie,ro del 2021 alas 11:06

i

Etica, Disciplina e innovacien ~ P :
‘Carrera 13 No. 27-00 Edificio Bochica Locales 12 y 13 Bogota, Colombia.

-Linea gratuita nacional 01 8000954513

© . www.mindefensa.gov.co -
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