Version 3

ccretarta do Satud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
d Subred Integrada de Serviclos de Salud | pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :ef;‘:aiin 1510212018
B Sur Occidente ESE. TESORERIA P

Cédigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RUTH LILIANA CUBIDES
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE | NO. 52055251
CORREOQ ELECTRONICO: ruthliliana.cibides@hotmail.com CELULAR: 3504720720
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: UGH INTERMEDIO ADULTO COVID SEDE: FONTIBON F003
. Gentro de costo % Centradecosto | % cec';'; ‘(’o"e % Cec';’;fo"e % Ci’;‘;;’ode % Cec’:; ‘;ode %
CENTRO DE COSTOS: FOD3J02-Cv19| 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 57000759034935800 PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2190 - 2021 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3 /‘

NUMERO DE CDP 30 FECHA I - 810172021 l NUMERO DE CRP ’ 12665 I FECHA 31/01/2021

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE
LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E,

OBJETO DEL CONTRATO: DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
01 4 2021 30 4 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.651
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial l RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad 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. 66
HORAS ADICIONALES ABRIL. Para efectos de la Retencion en la fuente me acobijo al Articulo 383 de ET.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.696.000./.
VALOR EJECUTADO 88243438 /0 T
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $636.966~/
VALOR A LIBERAR $0 ;
SALDO POR EJECUTAR $452.862 |
PORCENTAJE DE EJECUCION 93%

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 $ 2.271,315,00, el valor para IBC debe ser sobre un satario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
: 8349608512 S $908.525,00 $113.566 $145.364 3 $22.132 $281.061
Dado en Bogoté 3 los { ) dias del mes ABRIL. del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente;

l " = a___

R@PDOLFO DUARTE CELY: ~ ' S RUTH LILIANA CUBIDES
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: o NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Vorsion 2

{Focha do aprobacisn 31042017

ded
&3
S5

{cad 04.02.F0-0003

ALCALDIA MAYOR
DE BOOOTADC.

Ubicacién del Servicio:

UCH INTERMEDIO ADULTO COVID

Sede: UNIDAD FONTIBON

No. DE CONTRATO: 2190 - 2021 Periodo certificado desde el Dia Mes [Ano I [ pia ] Mes | ano
1 4 [ 2.021] 30 4| 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RUTH LILIANA CUBIDES c.c. 52.955.251 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA ¥/ O ASISTENCIAL EN EL AREA 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

El del det es: F S NO Servicios: SI __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES P ROGS“MAD AGTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre la ’ . . N .
evolucion y fas actividades realizadas con el fin de proporcionar al tumo 100° ::1.6'?: L'entreglp e‘ljtumo polr ? af(:;ente amgqado e]lrlrformc j(’brf I? ;avoluugn y:;s lizad ENTREGA DE TURNO
entrante informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de % dg’rl cin?‘z r?:ag?:l ?S Cfgn; ;n ° ?mpor‘cronara urr;o entrante informacion actualizada u
enfermeria.permanente. y inui el cuidado de enfermeria.permanente.
REGISTRO NOTAS DE
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de 100% Realizo las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio, ° acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
. . . . REGISTRO NOTAS DE
g‘;;'::‘f; :L‘;?{j:;g:i::;;’:i’g;’ﬁ:: ecfre'}':‘n":nz;‘olziﬁx‘i’gg‘gg“ del 100% | !formo ai profesional de enfermeria los cambios en la evolucion del paciente paratomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
paciente medidas oportunas en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
3 INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencion 100% Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencion CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa Asesoro al paciente y 2 la familia Sobre el olan d idad tizar | ORDENES MEDICAS PLAN
garantizar la comprension de las érdenes médicas y dar continuidad del 100% compr .ép de las grde eamlg(fso re: plan {e C;' :do‘stz:ntcag |:t>ara g;rlar: zZarla MEDICO
tratamiento ambulatorio. mprensién de la: nes médicas y dar continuidad de! tratamiento ambulatorio. C
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion . - . N . " . - PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 100% Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacién a los pacientes y sus familiares con relacién a sus : " . . - ix .
. N e e Brindo orientacién a los pacientes y sus familiares con relacion a sus necesidades y
:—xeces:dades_y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y 100% expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
as normas vigentes.
i . . . - . " . . - SISTEMA DE INFORMACION -
o
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICAGION
Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, fibros de registro, - ; . - " . . SISTEMA DE INFORMACION -~
en forma legible. 100% Diligencio documentos para facturacién, estadistica, libros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de ias normas del Sistema Obligatorio de Apoyo ef cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Garantia de la Calidad segtin requerimientos de la Subred. 100% segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Etaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus . ) -
" y Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis actividades y entregarlas
aCtlYIdadﬁS y entregar_ia; al supervisor del contrato para la 100% al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento, FORMATO INSTITUCIONAL
certificacion de cumplimiento.
Responder por los elementos enfregados para el desempefio de las L
o - Respondo por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
actlv_ldad_es asignadas y entregarlos a Ja persona encargada en caso de 100% asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato.
Participar enlas jomadas de capacitacion, induccién, reuniones y 100% Participo enlias jomadas de capacitacién, induccién, reuniones y eventos a los cuales CUANDO LO REQUIERAN
eventos a los cuales sea convocado. sea convocado.
Notificar 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
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por ja 100% Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. apoyar la implementacion de los mismos. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyan_- a la Sutyed en lgs :_actividades que den'-nar?de segun 100% .Apo)_lo a la Subred enlas a.cm/':dafies que demande segun requerimientos CUANDO LO REQUIERAN
reguerimientos interinstitucionales y extra institucicnales. interinstitucionales y extra institucionales.
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo
servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 100% con el sistema de informaci6n de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad 100% Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente ° pensiones y riesgos profesionales mensuaimente LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo las demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
el objeto del contrato. ) contrato.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Nimero y 636,956 —SEISCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS
letras): $ ) PESOS MONEDA CORRIENTE SRR
— CUN |
L‘./x_)-—\z\- — s
RUTH LILANA CUBIDES C.C. 52955251 "0 DUARTE CELY
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_compensar i miplanifla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Seiior(a):
No. Identificacion:

Direccién:

Telefono:
Correo:
Ciudad:

Nuamero de Planilla:

RUTH LILIANA CUBIDES

CC52955251

CRA72#57R-15SUR

8027619

RUTHLILIANA.CIBIDES@HOTMAIL.COM
BOGOTA, D.C.
8349608512

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. I 1de1 |

/| Total Intereses de Mora. -~

Nombre Aportante RUTH LILIANA CUBIDES Numero de Empleados o] &

Tipo'y nimero de identificacion . 1CcC52955251 ngibduda Cétizacién;Salud | marzo de 2021
Numero de planilla 8349608512 Periodo de Cotizacién Pensién marzo de 2021
Fecha pago - |2021-0409 |Namero de Administradoras {3

Ntimero de autorizacion pago 1000000249 - Total Pagado ™~ 1281200
Banco 1601

N e : NOMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO e o
1411 ARL SURA. 22200 =
030901 Prét'e';ciohg(iNG"?Pmted;:bﬁ) 1
~ EPSO08 . " CompensarEPS 113600 AT
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52955251
APELLIDOS Y NOMBRES: RUTH LILIANA CUBIDES
Cod. EPS | Cod. AFP IBE SALUD mc | e - e CAJAS COTIZACION |1, o upc corzacion SOLI%%T??SADY COTIZACION | - APORTE
- - PENSION | RIESGOs |IBCCAJAS| “gpiup  |VAL PENSION RIESGOS |  CAJAS
"7 ! caoa | SAUUDL ) ENSION | sussisTencia G
EPS008 | 230201 | coss26 | oossze | 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0

Este documento estd clasificado comeo PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




