i Versién 3+
Fl 3 Secretaris ce Solud ) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
4 bredimegrada de Servicies de S3tud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fochade 1510272018
B Swocdente£5E TESORERIA P ‘
Cédigo: 04-02-FO-0002 j
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RUTH LILIANA CUBIDES
TIPO DE DOCUMENTO: [oX¢} I X l C.E l NO. 52955251
CORREQ ELECTRONICO: ruthlifiana.cibides@hotmail.com CELULAR: 3504720720
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: UC! INTERMEDIO ADULTO COVID SEDE: FONTIBON F003
£ Centro de costo % Centro de costo % Cenm: de % Cenm: de % Centr? de % Centn: de %
CENTRO DE COSTOS: o et P oo
FO03J02-CV19| 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 57000759034935800 I PENSIONADO INo

-
NFORMACION PARA EL PAGO DEL C9NTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2190 2021 P IN" DE PAGOS DEL CONTRATQ, ¥ o
NUMERO DE CDP 755, |recha J_ 2510512021 | NUMERO DE CRP ' 306 FECHA 31/05/2074
- o N ——_
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
OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE DA | MES | ANo HASTA DIA_| MES | ANO
ol 67| 2001/ a0 | 4| 208
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.651
TIPG DE SERVICIOS l Asistenciat | 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. 246
HORAS MAYO (180 HORAS DE MAYO + 66 ADICIONALES MAYO) + 276 HORAS DE JUNIO (180 HORAS DE JUNIO + 78
ADICIONALES JUNIO + 18 ADIClONALES MAYO). 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:

$11.280.876 7

VALOR EJECUTADO $11.280.960
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.663.676
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $8.916
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento def m nimo 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 salario minimo legal vigente.

. " 0 APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla | 1BC DE COTIZACION P 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8351229728 / $949.658,40 s118.707, sis1.045-1 3 sos13a”|  s203.786,
p

Dado en Bogoté alos ( ) dfas del mes

Cordialmente;

JUNIO #el afio Dos Mit Veintiuno (2021)/(0 anterior para que surta el pago pertinente.

RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

RUTH LILIANA CUBIDES
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

i
1




{Version

Pt S INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS  ifecha do aprobacion oamarz0r7 &
B surbecidene £SE '
{Cedigot 04-02-F0-0003 OF BOGOTA DG,
Ubicacién del Servicio: UCI INTERMEDIO ADULTO COVID Sede: UNIDAD FONTIBON
No. DE CONTRATO: 2190 - 2021/ Periodo certiticado desde el Dia Mpe” | m% Dia_JMes, | Afo
17. 6 202 3 | & [202¢
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RUTH LILIANA CUBIDES c.c. 52.955.251 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

APOYQO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE

El do del del es: Prod! : 8 NO Servicios: SI __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre la Recibo y entrego el tumo por paciente asignado e informo sobre la evoluc«on \ Ias
evolucmn y las ac}ydades realizadas con el fin de proporcionar al tumo 100% actividades realizadas con el fin de proporcionar al tumo infc fi ENTREGA DE TURNO
act y dar continuidad del cuidado de dar continuidad del cuidado de enfe i
enfermeria.permanente. : Y inuida ul enfermeria permanente.
Realizar las actividades de fa asig par el pr de Realizo las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de ENFS:SS?T:ODSP;I@'SFSSA DE
2::3;;‘:"3' de acuerdo con los procedimientos y protocolos def 100% acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio, ' INFORMACION DE LA
. INSTITUCION
. . . : REGISTRO NOTAS DE
i profe . . N " .
;)nafzir::; : ai;i;i‘:::::; :an ;eor;tit:;is::::?::;L'Z;‘;g:’ug‘;n del 100% Informo al profesional de enfermeria los cambios en Ia evolucion del paciente para tomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
paciente medidas oportunas en el manejo clinico del paciente, INFORMACION DE LA
: INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 100% Retroalimento al supervisor dificultades de! proceso de atencién CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa Asesoro al pacients  a la famili bee el plan d idad tizar | ORDENES MEDICAS PLAN
garantizar la comprension de las drdenes médicas'y dar continuidad del 100% P dle las 6 ¥ ° m afo re :ap an de cul adols en casa para g:'f': izaria MEDICO
tratamiento ambulatorio. comprensién y dar cor el ambulatorio.
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion " . . N ” . " PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 100% Aplico los pr de idad, salud ocupacional, gestién ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a sus Brindo onentac:on a los pacientes y sus familiares con relacién a sus necesidades
necesidades y expectativas de acuerdo con fas politicas institucionales 100% o P ¥ St Y PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES!
. p de conlas p institucionales y las normas vigentes.

y las normas vigentes,

. " " . .- . " " . - SISTEMA DE INFORMACION -~
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 160% Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, fibros de registro, oiti Py " " . . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 100% do para N libros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas de! Sistema leigatoﬁo de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. 100% segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desamollo y dvance de sus . . .

- N 5 Efaboro informe mensual sobre el desarrolio y avance de mis actividades y entregarias
actn@adﬁs y entregarja§ al supervisor del contrato para la 100% al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
certificacion de cumplimiento,
Responder por los el dos parael'd pefic de Res; o
o 3 pondo por los elementos entregados para el ¢ pefic de fas
las ac = o Y garlos afa p gada en 100% asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacitn del contrato, CUANDO SE REQUIERA
caso de terminacién del contrato,
Parlicipar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y 100% Participo en las jomadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos alos CUANDO LO REQUIERAN
eventos a los cuales sea convocado. cuales sea convocado.
Notificar tas fallas de calidad que se presenten en &l servicic e Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar p alosp dimi stablecidos por la 100 Conoco y doy cumplimiento a los p blecidos por la Subred, ademas de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, de apoyar |2 in i6n de 10 % apoyar la impl i6n de los PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en Ifss actividades que der:nande segun 100% {\poy_o a la §ubmd enlas a.Cil\{ldal.ieS gue demande segun requerimientos CUANDO LO REQUIERAN
interir yextra i interinstitucionales y extra institucionales.
Registrar fas d i lacionadas con la p det Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred 100% acuerdo con el sistema de informacién de a Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistéma 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 mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realiz'ar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
el objeto de! contrato, contrato.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Nameroy ¢ 2663 ’646 DOS MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS
letras): . PESOS MONEDA CORRIENTE
: AU
Qe
UTH LIGANA CUBIDES CC. 52956251 RODOLFO DUARTE CELY




" compensar  miplanilla.com Pag. | 1de1

Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior{(a): - RUTH LILIANA CUBIDES

No. Identificacion: ‘ CC52955251

Direccién: ; CRA72#57R-158UR

Telefono: 8027619

Correo: RUTHLILIANA.CIBIDES@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla; 8351229728

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante =~

A

JTH LILIANA CUBIDES Nimero de Empleados * =~ = |1

Tipo y nimero de identificacion

C52055251 Periodo de Cotizacién Salud | mayo de 2021,

Nimero deplanilla

8351220728 / Periodo de Cofizacién Pension | mayo de 2021/
Fecha pago " P s

o de Administradoras.

Nimero de autorizacion pago.

Banco e Tbtal-[ntefQSes e Mora

| NOMERODE
| aFiapos

118800

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52065251
APELLIDOS Y NOMBRES: . RUTH LILIANA CUBIDES
= e e
vatorupc| COTRACION | souiparipapy |COTIZACION |
. SUBSISTENCIA | RIESGOS | €
EPS008 | 230201 | 950000 | 950000 | 950000 0 118800 0 152000 0 23200 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informadion




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
| NIT: 900.959.048 - 4

DEBEA:

RUTH LILIANA CUBIDES
c.c. 52955251 DE ' BOGOTA

Lasum: $ 2.663;676/p0r concepto de prestar se“’i‘:ig?fﬂe” apoyo a la Setion administrativa y/6 asistencial ¢
AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del al 30 de JUNI de 2021,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2190 - 2021 ‘

RUTH LILIANA CUBIDES

C.C. 52955251 DE BOGOTA

'CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 57000759034935800




