Version 3
B e e te Servicis de Satud | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha de 1510212018
“@gﬁ SurOcCidente ESE. PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacion
Codigo: 04—02-1:0-0002/;
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YINIS MARCELA JIMENEZ ANDRADES
TIPO DE DOCUMENTO: c.C l X l CE I NO. 1065594200
CORREO ELECTRONICO: marcelajimenezandrades1204@hotmail.com CELULAR: 3043790679
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
: " HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: UNIDAD BOSTON SEDE: BOSTON FOO2
Centro de costo % Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo <€0sto €osto costo
FO02106 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOOMEVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 051401672581 ’ l PENSIONADO 'No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ]
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 21 88-2021/ p lN° DE PAGOS DEL CONTRATO AR P

NUMERO DE CDP ' Ciap / FECHA L 080112021, I NUMERO DE CRP 12663 li FECHA 310112021

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O SISfENCIAL EN EL AREA DE ENFERMTERIA DENTRO DE LOS

. DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE
OBJETO DEL CONTRATO: [ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : , HASTA : : -
o 4 2004 36 | 4/ 2021/

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA ‘ 4 7 $9.651
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | 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. 186 de
marzo de 2021 + ajuste 168 horas mes febrero resolucion + 162 de abril. Para efectos de retencion en la fuente me acojo al Articulo
383 de ET.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.203.350:/
VALOR EJECUTADO : : $4.979.916
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : --$1.563.462
VALOR A LIBERAR $0 ]
SALDO POR EJECUTAR $223.434 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 96%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimi?véo 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 salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Nimero de Planilla / IBC DE COTlZACION’ 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1036370726 / so08525007 |, s113566 |  s145364 | 3 | s224 3 $281.061
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes ABRY del afio Dos Mil Veintiuno (2021). I?/énterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente;

Yins Mowegle. i menee
 RODOLFO DUARTECELY = = - YINIS MARCELA JIMENEZ ANDRADES
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




A ) Vi
[/ e A INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS . ety
B S Onmenie E5E e
04-02-F0-0003 DE POGOTA DL,
Ubicaci6n del Servicio: HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA UNIDAD BOSTON Seda; UNIDAD FONTIBON
No. DE CONTRATO: 2188-2021 / Periodo certificado desde el Dia Mes ,/ l o | pia Nles | ano
1 4 12021} 30 4 {2621
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YINIS MARCELA JIMENEZ ANDRADES c.c. 1.065.594.200 |DE valledupar

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EI. AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE L.OS DIFERENTES PROCESOS ¥ PROCEDIMIENTOS DE LA
SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

€l del fmi del es: F : Si NO Servicios: S1 _ x NO

PROGRAMAD
o

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

::t;fgiéyn yla S"’ fl.‘JuTo porp: con el fin dz : sobn:ll:luma Recibo y entrego el tumo por paciente asignado e informo sobre la evolucnon ylas
. : y dar continui dei cuidado de 100% actividades realizadas con el fin de prop attumo ion ENTREGA DE TURNO

enfermeria.permanente y dar continuidad del cuidado de enfenneriapennanenta

REGIBTRUNUTAS UE

las activi de i i " - I N .
e oo iontos y porelp o de to0% |Reslizo las actividades de porel p de de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
servicio. i L conios p imi yp del servicio. INFORMACION DE LA
e ___INSTITUCION
. ;. " . REGISTRC NOTAS DE
at pre de fos enla del
;o N L Informo al pre it de los ios en la i6n del paci para tomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
; aciente. para tomar v en el manejo clinico del 100% i p en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
) INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor difi del p de i6 100% Retroalimento al supervisor difi del p de i CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar allapac'e"'e ya 'ﬁ:’;:za sobre el plan de C‘"gfd"s &en casa el oow  |Asesoro al paciente y a ia familia sobre el plan de cuidados en casa para garantizar fa ORDENES MEDICAS PLAN
gares prens yd 100% prension de las 6 icas y dar continuidad del i MEDICO
Aplicar los p irni de bi i salud ocupaci gestién 100% Aplico los p imi de bit i salud ional, gestion i y PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad calidad INSTITUCIONALES
Brindar on alos p o Y suscon s olifiz:;eirliaszilgx r::: ::Iis 100% Brindo orientacion a los paci y sus familiares con refacion a sus i y PROTOCOLOS
¥ exp P 1 ° expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes. INSTIRUCIONALES
y las normas vigentes.

SISTEMA DE INFORMACION -

Regi fos di p y libros propios del servicio. 100% gistro los dil p y libros propios del servicio, LIBROS DE NOTIFICAGION
Diti i para i istica, libros de registro, L : " P . . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 100% D para fibros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de 1as normas del Sistema Obligatorio de 100% Apoyo el cumplimiento de las normas dei Si: Obli io de G. tia de la Calidad PROTOCOLQOS
Garantia de |a Calidad segn requerimientos de fa Subred. segtin requerimientos de la Subred. INSTIRUCIONALES

[Eiaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus
actlwdadesyentregarlas al supervisor del contrato para la 100%
certificacion de

Elaboro inifom\e mensual sobre el desgmﬂlq y avance qe rms actividades y entregarlas FORMATO INSTITUCIONAL
al supervisor del contrato para la certificacidn de cumplimiento,

Resp por los para el p de las = TN
ivi i dos ala en caso 1009 |Respondo por tos gados para el pefio de las CUANDO SE REQUIERA
¥ v [ en caso de del
de terminacion del contrato. Y ala hd .
Participar en las ji de itacion, il i i ¥ 100% Participo enlas j de itacion, i ion, reuniones y eventos alos CUANDO LO REQUIERAN
eventos a los cuales sea convocado. cuales sea convocado.
!\lo(iﬁcar fas fallas dg calidad que se prese.nlen enel servir?ig e 100% Notiﬁt{o fas falla_s de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones CUANDO SE PRESENTEN
fas de mejora para el servicio. de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar imi alosp imi idos porfa 100° Conoco y doy imi alos pl imit idos por la Subred, ademés de PROCEDIMIENTOS Y

, de apoyarfa i i6n de los mismos. % apoyar (a implementacién de los mismos. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyara ia SUbred en las a.ctlvndades que demande segin 100% Apoyo a la subred en las activi que segun requerimi CUANDO LO REQUIERAN

g yextrai yextra i
Regi las activi i 3 i s con lap ién det 100% Registro las activi i coniap ion del servicio, de SISTEMA DE INFORMACION
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred acuerdo con el sistema de informacion de la Subred
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad o Entrego la constancia de af liacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE .
social en salud, pensi y riesgos p 100% pensi y riesgos p LIQUIDACION DE APORTES (pila)
R]ea!;za{ Izs Idemfs . des que le sean asi rdes con 100% Reatliz;) las demds actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
el objeto de! contrato. contrato.
OBSERVACIONES: /
TOTAL APAGAR (Nimeroy ¢ 1.563.462 UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y TRE& MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y DOS
letras): DA ol : Lsini o PESOS MONEDA CORRIENTE

&Xm%‘@!}n%‘ége/("\ a wmener cc wosssaezm ommc&&)




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:

YINIS MARCELA JIMENEZ ANDRADES
c.C. i065594200 ~'DE valledupar

Lasumade  $1.563.46 s por cohcepto de prestacion de servicios de pﬂyo a Iafg’étion administéva
y/o asisencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del al 30 de ABRIL

de 2021, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No: -2188-2021

Mais marcele; ) \Me,z_
YINIS MARCELA JIMENEZ ANDRADES

C.C. 1065594200 DE valledupar-

“CUENTA DE AHORROS: ' - BANCO BANCOOMEVA
: Numero 051401672581



