.

. - ) . .. {Versién 3
Secretatt de Satod iCERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
Subred Imegradode Senvicosde Salod | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO | 2220 15102/2018
Sur Occidente E.S.E. e .., PORTESORERIA
| . 4 Cédigo: 0a02F0-0002*
) o INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ' o o ANA JULIETH NUMPAQUE GARCIA
TIPO'DE DOCUMENTO: o ce | x | ce ] " NOo. 20740435
CORREO‘_El‘.‘ECTRONICOV: : Vel jul!e(hnumpaque@hotméil.cdm ‘ CELULAR: B 3106703350
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: - o o oo R P “.oi .. . FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: i -, ~ESPECIALIDADES g SEDE: : Fontibon
g e , Centro de: % Centro de % Centro de o Centro de w Centrode  ~ %" Centrode | o,
CENTRO DE COSTOS: costo " .. casto costo costa o costo . 2| costo .
L “'| FO03103 | - 90% | FOO3I17 | 25% . | FOO3I05]- 15% } FO03102'| -~ 20%
ENTIDAD FINANCIERA: . . o .o . DAVIVIENDA o ‘ TIPODE CUENTA: . | . AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ; | i o . 456170073450~ : - , PENSIONADO INo
] INFORMACION PARA EL PAGO DEL CON/TRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS : /
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: - B 2155-2021 R |N° DE PAGOS DEL. CONTRATO s ST T4 ]
NOMERODECDP. [ 50 /lrecua | ‘siotizbz1 | NOmERo DECRP | v | recha /0112020

R . Lo .o 71" | Prestar servicios tecriicos y de apoyo ala geshén como Auxiliar de Enfermeria dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO: : 7 |procedimientos. de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE SERVICIOS
) DE SALUD FONTIBON, de acuardo alas necesidades de la Institucion. | .

, , e , plas| Mes 4 - ako/ DiA Mes/ ARO
: PERIODO ) GERTIFICADO: S DESDE - z : L. HASTA
i 4 4 2024 s N ar:
VALOR HONORARIOS MENSUALES - HORA & .. Lk , < 0881 o /
- [riPo DE SERVICIOS ; - -Asistencial =l RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONESIMARZO 192 HORAS - ABRIL 180 HORAS -~

CONTROL DE_EJECUCION DEL CONTRATO . B
CONCEPTO i | 2 e . : : .. VALORES

VALOR TOTAL DEL: CONTRATO MAS ADICIONES: - . G el e BE $5.385.258
. |VALOR EJECUTADO - e E o L : : $5.211.540/ .

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA  + : - el s SR o - $1737.1800 /
|VALOR ALIBERAR . - B R Lo L i . B B .. 80 :

SALDO POR EJECUTAR EE : L LT Sl $173.718- /
_|PORCENTAUJE DE EJECUCION : . e N et e e e | i 97% .. 7

El;in(ervéﬁntor o supérvisor del contrato CERTIFICA QUE:

- |Se. verifica el cumplimiento del minimo valor dée los aportes al snstema de seguridad social en'salud’y. pensmnes pagado en. el mes. L.os honorarios
' mfenores a$2.271. 315 el valor para 1BC debe sér sobre un salano minimo legal wgente

. : IBC DE APORTE A SALUD 12 5% APORTE PENSION NIVEL.- | APORTE .
‘Nimero dé Planllla ] COTIZACION: } 7w iBC | 16% IBC ARL ARL TOTAL APPRTES
7783813%2» R $908‘5%é T '$113.‘i566, : : 3155.364‘ ‘/3 : $22.11é2 ' $28110S2

Dado en Bogotd alos (") dias del mes de ABRIL del aﬁéf Dos Mil Véi;htiuho (2021).’Lo anterior paraque éu‘rta;e'l pago pertinente. Cordialmente,

- RODOEFGT)UARTE CELY S ANAJULIETHN MP/
SUPERVISOR Cols e ol ... CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
" PRESTACION DE SERVICIOS .-

Versién

310412017

: Ublc'aclén'del' servicio: -

|MEDIC1NA INTERNA

Sede: UNIDAD FONTIBON

g No DE CONTRATO

21 55-2021

Dia/| Me$

Penodo certlf‘cado desde el

NOMBRE DEL CONTRATISTA

IANA JULIETH NUMPAUQE. GARCIA -

c.C.

’20.740.435 MADRID

OBJETO DEL: CONTRATO Presﬁr SBNICIDS de apoyo a la gestlon admlnlstratwa ylo asistenicial en el area de ‘Enfermeria’ dentro de los. diferentes - procesos y
procednmmntos dela SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E. S E. de acuerdo al requenmmnto institucional.’ Dol

100%

acordes “con el objeto 'del contrato :

Et resultado del cumpnmlento del contrato es Productos - BB 1o} : Servicios. sl _X_‘ NO -
: PROGRAMA : 3 -
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PO : ACTlVlDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Reclblr y-entregar, e| tumo por paciente aslgnado e informar 2 : Recibo y entrego el tumo por paclente aslgnado e informo.
sobre la‘evoltcion y las actividades realizadas con’ ‘elfinde | S © 1sobre la-evolucién y.las actiidades realizadas conel fin'de i ; ’
proporeionar al tuma entrante informacién actuanzada ydar | -100% . . |proporcionar al tumo entrante Informacién actualizada 'y dar. - ENTREGA.DE TURNO -
contlnuldad del cuidado de enfermerla permanente R *|continuidad del cuidado de enfermerla permanente : ey -
Real:zar las acnv[dades de enfermerla asignadas por el’ ; : Reallzo las acﬂvndades de enfennerla aslgnadas por.el REGISTRO .. -NOTAS DE
profésional de enfermeria; de acuerdo ¢on,los K 100% - profesional de enfermeria, de aclierdo con ios procedlmientos y |ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
: procedimientos y pro!ocolos del serviclo . ey protocalos del servlclo 5 : - [INFORMACION DE- LA
: e : INSTITUCION )
Infon'nar al profesional de enfermerla los camblos en Ia : i lnformo al profeslonal de enfermerla los cambios en la REGISTRO . -, NOTAS DE
evolucién del paciente para tomar medidas oportunas en el {00, .~ |evolucién-del paciente para tomar med!das opor‘tunas en eI ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
. mane}o clifiico del paciente. ., e manejo clinico de!-paclente. : INFORMACION .- .- DE' - LA
: - IINSTITUCION i
Retroalimentar al superv:sor difi cultades del procesu de .- X y Retroallmento al supervisor difi cul(ades del proceso de atenclon : -
atendén et X 7100%"" R B CUANDO SE REQUIERAN
_|Asesorar al paclente y aia familia sobre el plan de: cuidados Ly Asesoro,al pacxente yala famllla sobre el plan de cuidados en GRDENES .M -
en'casa garantlzar ia comprension delas ordenes médlcas y ; 100% casa para garantizer la comprenslon dé las érdenes médlcas y MESIC S EDICAS - PLAN
dar continuidad del tratamiento ambulatorio: it dar cont d del tr amuulatono : e 0
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud .. Lo . =+ | Aplicé tos procedlmlentos de b10§eguddad salud ocupaclonal PROCEDIMIENTOS
" |ecupacional, gestién amblental Y calldad S : : ;1°°/° i gesﬁén ambierital y calidad - : “HNSTITUCIONALES
| Brindar orientacién a los pacientes y sus famillares con (e oo | Brindo orientacion a los paclentes y sus familiares con relacwn
“Irefaci6 ecesidad tativas d d 100% - idad ctativas d d ! Iiti PROTOCOLOS
e st eccdtaten oot et | s f::nz*::aszz::,e: severdocon o pllca | NSTIRUCIONALES
Registrar los diferentes repones y libros prop]os delservclo, o[ oo Reglstro los d|ferentes reportes y tibros proplos del servlclo | 8ISTEMA DE - INFORMACION -
‘ G e ; : /|LIBROS DE NOTIFICACION '
Dxllgenclar documentos para facturaclén zestad!stlca Ilbros oo Dlllgenclo documentos para facturacion, estadlstlca ||b$os de.|SISTEMA: DE. INFORMACION -|
-lde reglstro en forma tegible.” B Rty /' “Iregistro, en forma legible.: iy . - ‘|LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimlento de las normas del Sistema o Apoyo el cumplimiento de las nomas del s(stema Obllgatono PROTOCOLOS
.| Obligatorio de Garantla dela Calldad segun requenmlentos . 100% de Garanﬂa de |a Calldad segun requenmlentos dela Subred INSTIRUCIONALES -
dela Subred.. qos S
. 1Etaborar. Informe mensual sobre el desarrollo y avance Elaboro informe mensua! sobre el desarrollo y -avance de L
dé susactividades y entregarias’ als supervisor:-del 1 400% mis actividadesly entregarias ‘al - “supervisor del contrato para - FORMATO INSTITUCIONAL "
“{contrato ‘para-la certificacion de cumplimiento.: i S fa Gertificacion’de cumplimiento. oS ‘
‘{Responder -por-los ‘elementos entregados ‘para el . 8 : Respondo por_ los -elementos  entregados para el desempeﬂo Lo
.| desemperic delas’ acthades “asignadas'y entregados a Ia 100% Silde las actividades asighadas y entregarios a la persona CUANDO SE REQUIERA -
i-|persona encargada en caso de terminacion del contrato. ] s .|encargada en caso de terminacién del contrato. .00 el e -
Participar: en las: ]omadas de- capacitacién, mducc\én 5 el «|Participoen las: jomadas: de :capacitacién, Inducclén
|reuniones'y eventcs alos cuales sea convocado : 100% - reunlones y even‘los alos cuales sea convocado CUANDO LO REQUIERAN
- Notlfcar las Yanas de candad que se presemen enel servlclo G Nom’co ias fallas de calidad que'se presenten en eI serviclo e RN !
e implementar Ias acclones de mejora dernldas para eI < 400% Implementar las acclones de me]ora defnidas para el servicio: < CUANDO SE PRESENTEN
serviclo. o v G ; ol
Conocery-dar cL lento a.l !os pre ientos R COnocoy doy:cl > a 10s proc 1 -tos tablecldo: . PROCEDIMIENTOS Y
establecidos por:la Subred, ademés de apoyar Ia “400% - {por la Subre ademés de apoyar la lmp!ementacién de Ios - PROTOCOLOS
Implementacion de los mismos. .. : : e “imismos.. N o INSTITUCIONALES
Apoyar a la:Subred en las actividades que demande segun : T Apoyo ala Subred en las actlvadades que demande segun .
: requenmuentos lnterinstntuclonales y extra lnsmucronales . e 10,0%, S requenmlentos intennstltuclonalesy extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Reglstrar las'actividades reallzadas relacionadas con'la.s ik e | Reglstro fas actividades realizadas rélacionadas con la:
srestacién. del servicio, de acuerdo con el slstema de .- 400% ;. [prestacién:del serviclo de acuerdo con el.sistemade . SlSTEMA DE lNFoRMAClON
; 6 b : : 5 formacion de la Subred
i+ |informaci n dela Subred. . PR informacion de la Subrei S T i 8
“1Entregar la:constancia de afiffacion'y el.pago al slstema de : . Entrego la constancia.de afiliacion y el pago al sistema de PLANlLLA INTEGRADA DE
g pag :
*-|seguridad soclal en'salud, penslones riesgos profeslonales -100% seguridad soclal en safud, pensionesy nesgos profeslona!es LIQUIDACION DE APORTES
: V 9
mensualmente . gk hnieizimensualmente : (pl!a) )}
" IReallzar. las: demas - actividades quele:sean asignadas Realizo: las. demds ‘actividades que ‘le:sean aslgnadas .
|acordes con el ob]eto del. comrato cUANDo Lo REQUIERAN .

OBSERVACGIONES:

“|TOTAL A PAGAR :

R

CONTRATISTA: ANA JULIETH NUMPAQUE GARGIA - CC 20.740.435.

< .

SUPERVISOR: RODOLFO DUARTE CELY

vy




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES T
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

e - V ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE o
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAC!ON 20740435

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA JULIETH NUMPAQUE
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16H - 66 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

. DATOS GENERALES DE LAPLANILLA

NUMERO PLANILLA: 778381 351{ TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzg/PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/09 NUMERO AUTORIZACION: 950737478
 LIQUIDACION GENERAL Dy
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
L PENSI(’)N: i e
ADMIN!STRADORA P e e
NIT cODIGO - NOMBRE
800220739 | 230201 P30201- PROTECCION R o T T , 1 $145.400
5 SUBTOTAL Sl e R S - $145.400
ADMINISTRADORA-’ :
NIT cODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017- FAMISANAR o 1 $ 113.600
e B SUBTOTAL S cAb $113.600
, RIESGOS PROFESIONALES,'
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 1411 {14-11-ARL SURA E : 1 $ 22.200
R : = SUBTQOTAL:: S $122,200
TOTAL PAGADO: $ 281.20(2
PAGINA 1 DE 1

2021/04/09 9:17 AM USUARIO: SOl - CC20740435



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E=S. E
NIT: 900959048-4 T T

DEBEA: |

ANA JULIETH NUMPAQUE GARCIA
C C 20 740 435 DE MADRID o

- La suma de $ 1. 73 180 por concepto de Prestar serwmos Profesnonales ala.
i gestlon a mlmst ( iva y/o :a/snstenclhl como Auxiliar de Enfermena en el periodo del
01AII 30/de AB IL de 2.021, de conformldad con lo establemdo en el Contrato de

; Prestacnon de SeNIClOS No 2155 2021 ,‘

C.C 20 740 435 DE MADRID

CU ENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
4 : NUMERO 456170073450



