Version 3

Secretarta de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U

BT i oeseviostesivs  GRpEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA 2% - 1snanos
T SurOcidente ESE. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA sbimro O SO——
Codigo: 4-02-FQ-0003
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ROSAURA TELLEZ MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X l CE I NO. 51931124
CORREQ ELECTRONICO: 2 . CELULAR: 3123962280
rositatellez10@hotmail.com
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: LACTARIO SEDE: Kennedy
o — % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
KE10NO7 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 570125963 PENSIONADO |sI

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2094-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 12 DE 12

NUMERO DE CDP 1723 FECHAI 26/11/20 | NUMERO DE CRP l 52914| FECHA 30/11/2020

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el &rea Enfermeria, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OBJETO DEL CONTRATO:
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2021 31 1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.790.400
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19.190.850
VALOR EJECUTADO $17.751.079
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.790.400
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.439.771
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento delminimovalor de los aportes-al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2°194508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- : IBC DE APORTEASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
Rillgera e Rlanilia COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTALAPORIES
1034265869 $877.803 31 09 800 $0 3 $21.400 $131.200

dias del [nes deyENER del apio Dos Mi @uno (2021). Lo an surta el p e. Cordlal ente,
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er de Nutricion y Dietetica NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Version 3
. INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Feghade i §$§
o Srpeininn de Laind robacio
Siir Cecidente ES.E. : SERVICIOS aprobacion Mo et
: iCodigo: 04-02-fo-003 O BOGOTADC.
Ubicacion del Servicio: |LACTARIO Sede: UNIDAD KENNEDY
= = " AR
No. DE CONTRATO 2084-2020 Periodo certificado desde el Diz | Mes )| Afto f | Diz | Mes | S0
s 1 1 2.021 31 1 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: WROSAURA TELLEZ MARTINEZ ' C: G 51,931,124 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: SI _X__ NO

PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Desarrollar en el banco y en la ips acciones de promocién, proteccién y
apoyo a la lactancia materna, y elaboracion de formulas artificiales 2.
Prestar asistencia a la mujer embarazada puérpera y la mujer que amamanta
en la practica de la lactancia materna. 3 Remitri al profesional
correspondiente las mujeres lactantes que tengan problemas o afectaciones
clinicas derivadas del proceso de amamantamiento. 4 Apoyar los procesos

der ion, seleccion, i6n, procesamiento, y almacenamiento de LAVADO Y DESINFECCION DE

la leche humana de acuerdo con los requerimientos de los profesionales del MATERIA PARA

banco y el area de preapracion de formulas artificiales .5 Relizar los

registros respectivos derivados de donacion extraccion, recoleccion y ESTERILIZAR DILIGENCIAMIENTO
DE FORMATOSDE TEMPERATURA,

distribucion de la leche humana. 6 Contribuir a mantener el sistema de
informacién actualizado. 7. Debe conocer sus respectivas funciones y ser

DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS

motivada a ejecutarlas con la dedicacion y capacidad requerida 8. Cumplir DE BIBERONES, DILIGENCIAMIENTO
con las condiciones de higiene y salud correspondiente. 9 Informar al
coordinador cualquier irregularidad que se presente. 10 La auxiliar que este RECIBO DE TURNOS, REVISAR INVENTARIOS, EEECFE‘?EQM/E\;?SEDGEAEI;E‘EIEBGEI;(E;EES
apoyando el procesamiento de la leche humana extraida no podra interrumpir REGISTRO DE TEMPERATURAS DE CONGELADORES, :
procedimientos en el banco para realizar simultaneamente funciones en otra DESINFECCION DE SUPERFICIES, RECIBIR MADRES A UNIDADRECIEN NACIDOS Y UCI
area del hospital dadas las implicaciones de bioseguridad relacionadas. 11 100 . PEDIATRIA, ESTERILIZACION DE
Desarrollara funciones durante el procesamiento, técnicas de mantenimiento LACTANTES, ROTULAR LA LECHE MATERNA, BIBERONES Y VERIFICAR QUE
de la asepsia lavado y limpieza y distribucion de las leches de acuerdo a la ENTREGA DE LECHE HUMANA AL SERVICIO DE ESTEN BIEN ESTERILIZADOS CON
prescripcion médica o de nutricién . 12 Todo personal antes de ser PREPARACION DE FORMULAS ARTIFICIALES.

LA AMPOLLA EN LA INCUBADORA,

contratado y durante el tempo de empleo debe someterse a examenes
médicos segun el decreto 3075 de 1997. 13 presentar al supervisor de la

SOLICITAR PEDIDO DE FORMULAS

orden de prestacion de servicio el original y la copia del recibo y/o planilla QUE SE NECESITAN ,

correspondiente al pago de los aportes al sistema de seguridad social DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO

integral (salud y pensidn) de acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de

la ley 789 del 2002 en concordancia con el articulo 1 de la ley 828 del 2003. DE LECHE MNATERNA,
DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO

14 Realizar las acciones pertinentes apara la afiliacién para la administradora
de riesgos laborales ARL. 15 Presentar al supervisor de la Ops el respectivo
informe de actividades con el fin de que se expida la certificacion mediante la
cual se establece el cumplimiento de las actividades para el pago de los
honorarios. 15 Presentar al supervisor de la Ops el respectivo informe de
actividades con el fin de que se expida la certificacién mediante la cual se
establece el cumplimiento de las actividades para el pago de los honorarios,
16. Responder y velar por el cuidado y mantenimiento de los bienes y

DE ESTERILIZACION.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ntmero y letras): UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE. (1.790.400)

No Doy C\’_\\ Q,\\Q? “\t’\ QX \"\\(\eg P omozmm:)’/( (aahs ‘é/é L‘ﬂp Lue ‘y 2rd<

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ROSAURA TELLEZ MARTINEZ CC51,831,124

Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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'@ MAPFRE

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.

NIT. 830-054-904-6

HACE CONSTAR QUE:

La sefiora Tellez Martinez Rosaura, identificada con el niimero de cédula de ciudadania
51,931,124 y domiciliada en la ciudad de Bogota D.C.. - Bogot4, se encuentra pensionado
por SOBREVIVENCIA VITALICIA RIESGO COMUN, en la modalidad de Renta
Vitalicia Inmediata, desde el mes de noviembre del afio 2011, fecha desde la cual MAPFRE
COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. es el responsable del pago de la mesada pensional en

los términos determinados en regulacién aplicable.
CONCEPTO DETALLE MONTO MENSUAL
Ingreso Pensidn por Sobrevivencia Vitalicia Riesgo Comun $ 438,902
Aportes obligatorios a salud $ 35,100
Aportes  Aportes obligatorios a pension $0
Apoftés a cajas de compensacién $ 8,800
Descuentos  |Otros descuentos ‘ $ 151,750

La presente constancia se expide a solicitud del pensionado, en Bogota D. C., a los
veinticuatro dias del mes de enero de 2020.

FIRMA AUTORIZADA

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.

(\zcggqu e\ E’.\J\S? Ay Q(’i":\n‘\‘f
, 2



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ROSAURA TELLEZ MARTINEZ

C.C 51931124 DE BOGOTA

La suma de 1°790.400, por concepto de prestacion de servicios como Auxiliar de Enfermeria
en el drea de Nutricién SEDE KENNEDY durante el periodo de 01 al 31 de ENERO del 2021
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2094-2020

~ T
Qodavo Teler Hadher
ROSAURA TELLEZ MARTINEZ R
L" 7 [~ '(‘ (- L
C.C. 51931124 DE BOGOTA uﬂ C"( C“/ i

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 570125963



