i : CERTIFICACION DE'CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  [Yofin. . 37
- Y PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO . |92 | 157212018 g
: Rl o POR TESORERIA '  {cedigo: 04:02-F0-0002 |/

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA; . KARINAALEXANDRASEGURAPULIDO ___
TiPQ OE DOCUMENTO:: , — T ecc ] X I CE I . NO. ™~ o 1023020884
CORREQELECTRONICO: - .- : - -ksegurapul@gmail.com - |- .- CELULAR: 3203453692
. |UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD : y 5 USS FONTIBON
 [UBICACION DEL SERVICIO: ______ : ~SALAERA SEDE: Fontibon
| centropecostos:  |Cmwesesso [ % [OmaR ] w fornel o |ogaR ] ow ] R | [Tem"| %
' : FOU3MO7_| 100 , ; ‘
FNTIOND FINANCIERA. ___ BANGOLOMBIA _ | TIPODECUENTA | =~ Amoes
HUMERO DE CUENTA BANCARIA ~ SRR 14760393140 i | PENSIONADO INo
, INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS '
*  [NUMERGDE CONTRATOYVIGENCIA: / | 2296-2031 [N° DE PAGOS DEL CONTRATO Z”

NUMERO DE CDP | 56 recha | w21 | NOMERODECRP. | 12768 |/ FECHA 317172021 4

El Contratista a nombre proplo y de manera mdependlente sin que exista subordinacién ni relamén laboral alguna,
prestara sus servicios y conocimientos: como “TERAPEUTA RESPIRATORIO de la Subred Integrada de Servicios

- |oBJETO DEL CONTRATO: ;
o de Salud Sur Occidente .- <

~ — , ‘ 3 5A [ eS| ARG ~T oA [ MEs_ [ ARG
| , PERIO’DOvCERTIFICADO. o . DESDE 7 = oo HASTA 31 = 521
i 7 [VALOR HONORARIOS MENSUALES: - - , , $16.860 .
- TIPO DE SERVICIOS | ~Asistencial | RESERVA DE GLOSAO% |

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 Ios alivios trlbutanos se debe allegar los soportes: S
k 168 HORAS FEBRERO, 186 HORAS MARZO : :

g

.. CONTROL DE. EJECUCION DEL CONTRATO

: . CONCEPTO . ] . N VALORES
! [VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES : : : e . $16.740.000 .7
- IVALOR EJECUTADO . g . o : 8.175.960 .
«IVALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - ;o o . 3.135.960 ¥
VALOR A LIBERAR e R : . g - s ‘50
SALDQO POR EJECUTAR e R B . $8.564.040
PORCENTAJE DE EJECUCION o R R ] . 49%

: U e B EEa ~El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se-verifica ol cumphmlentozdel minimo valor de ‘los aportes al sistema de segundad socnal ensaludy pensmnes pagado en el'mes. Los : R
honararios inferiores a $2. 194.508 el valor para IBC debe' ser sobre un salario'minimo legal vigente. .

Sl IBC DE APORTE A SALUD APORTE | NIVEL APORTE : |
: Ns.rvf{zro do F !amlla}/’gb COTIZAC!QN‘ . 12, 5% BC ,PENS:‘B)S 164‘ 'ARL " ARL - .TOTAL APORTES "}
49253854 | $2.016000 | - $252. ooo : $322 ’560 3 | $40. 107 $623.670,/

Dadoen Bicota a los (- ) d:as del:mes de MAR_ZO del afio Dos Mil vemtlunoé(2021) Lo anterior para que surta ejpago pertmente

, | iCorék.Tleente: , / %’Wi/" M =

o FGDUARTE CELY e - KARINA ALEXARDDRA SEGURA PULIDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: . NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA




: ; Varsién 3 i - ;
: .| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACléN DE . [Fachade | paoamots S s»agz o
] e Servicion e Saind . ; . SERVICIOS L : aprobaciérn v . . oty . .
S = g Sur Decidente ES.E, i o : - 'L\ o R R ! - Cédigog, °4'°2'FQ‘°°°3 ‘ o A&wmmxxa :
Ubicacion del Servicio: o . . e TERAPIA RESPIRATORIA ; FERTRRII | S ..~ -Sede: UNIDAD FONTIBON
g e e f’ e L o , Dia-]~ Met” | Ang” Dia | Mes | ABd”
: No. DE CONTRATO e o 2296-2021 e Perlodo certificado desde el .. : TP % ST a. i =z 077

NOMBRE DEL CONTRATISTA: - " ¢ i '} C s Karina Alexandra Segura Pulido: = RO [ o oA B :-1.023,929.884 |DE Bogota

| OBJETODELCONTRATO: Prestar servicios Profeswnales a'la gestion administrativa y/o asistencial en el érea de Terapia esplratorla dentro de los dlferentes procesos y procedimientos de la .
“|SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 'SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requenmrenlo !nsmuc:onal - e p :

+ | resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos: S NG servigios:SE X + . NQ,

; o\ngGAClONEs'CONTRACTUALES, (= o PROGRAMADO; : " " e ACTlVlDADES REALIZADAS P |-, PRODUCTOS ENTREGADOS‘
Realizarlosp'rocedimlentos.aclividades‘einlervenglones R b f : e Reallzolosprocedlmlentos actividadeseintervenciones: .. S i .
diagnésticasyterapeuticasparaeimansjodepatologias | g ni' : g d|agnoslngasytetapéullcasparaelmanejodepalolog|as : b REGISTRO SISTEMADE

 |establecidasdentro delplanlntegral deatenc: 5 deca da Cen o 100% s estableCidasdentrodelplanintegraldealenci(mdecada4 .  INFORMACION
: pacmnle : : o S e o e e kpacxente. e S o ; ) : B ) :
C;ecuc:ondelplamndlv«dualdehabllrlacmn/rehab:hlamon ciEa : i | Ejecuto del plan individual de hablIltao:lon/rehabllltaaén
relacionadas con las actividades individuales y/o grupales Ly R relacionadas con'las: actividades individuales y/o grupales .
e e PROCEDIMIENTOSYPROTOCOLOS
definidas para ‘el usuano ambulatorio U hospltalxzado v de E CE00% ! definidas parael usuario ambulatono u hosputal:zado yde: . N STITUCION ALES
rl(‘u&"rl’ln alag camrlensucas del serviciot G bl st e Jacuerdo a Ias caraclenstlcas del servicio Bl
: Cumphr conlas. (’Xlgenrlas legales y, eticas‘ para el o= R e Cumphr con las eX|genc|as legales y éticas para el adecuado - P v
- {atigcuado manejo de los reglslros chmcos de'los k' e LR Ll manejo de los: feQ*S“OS clinicos de fos pacrenles 5 o - "REGISTRO SISTEMADE
pacionles: L7 ~ o A00% : ol etin D : INFORMACION -~
Pamupauon en Ias actuwdades de revnsta anéhsts Qe s Sy i Part|<:|poenlaSactlvtdadesdérevista anélisisdécasos . SO : .
cas diicas con el fin deevaluar'y en‘caso de'ser- o R clinicosconelfindeevaluaryencasodesernecesario T St : L
sl plan ingividual de s L 0% aJustarelpIan|ndwxdualdehablhtaclénlrehabllltacréndel : " .CUANDO SE REQUIERA
Wiacion el usuario ambu!d!onou caft el s 2 HusUanio; ambulatono uhospltaltzado e R e SR
: nospna ado: '.; ‘ s A : . : . s ; ;
" [informar al usuarlo, su famllla o culdador las achwdades : e Infonno al usuario; su familia [} cuidador las ‘actividades que B " 5
- lque debe seguir, al Iniclo de su proceso de’ i ’ v debe segulr al inicio de su proceso de- i N . REGISTRO SISTEMA DE
-1 habilitacion/rehabilitacién'y poslenor a la ejecuclén del plan : $ j i habtlltaménlrehablhtacnénypostenoralaejecucnéndelplande g INFORMACION
o ide mlervenc:én o'su egreso S SR e e i £ mtervencuén 0 stiegreso . E ! o o
“lLlevar registro de la atencién de las actrwdades @ | T e i LIevo registro-de la atenicién de las actividades e |nlerven0|ones.
inlarvenciones; asi.como ‘maniener aclualizados los = oS . i = Jasl como mantener actualizados los informes’ estadlsucos : : g
informos cstadisticos definidos por laSubred'ytodos '~ 1 60% 7 definidos por la'Subred Y. todos aqiellos registros necesarios REGISTRO SISTEMA DE
aquellosregistrosnecesariospacaglcumplimientodelos - 4o e para el cumpllmlento de los procesos de coslosyfacluramén .INFORMACION
procesos de coslos yfacturaclén G e : ) g e g
Participar en la programaclén de las acuvudades de |a o SR i i Partlcipar enla pmgramaélén de. las actividades de la Subred. : ; g :
Subred. 7 : L M00% 0ol e 7 CUANDO SE REQUIERA -
“.| Reportar 16s evenlos de notificacién obligatoria.con fa-.;.». | i svosa e 2 IReporto los eventos de notificacionobligatoria con'la .~ - i : .
;- |oportunidad establecida en la normatividad vigente. . - = 400% .« |oportunidad establecida en la normatividad vigente.’ - - = REGII?\I'L%%I\SAEJE%A DE
<.-INotificar las fallas de calidad que se presentenen el i L, e i INotifico las fallas de calidad que‘se presenten.en el.servicio, .
| servicio; pamcupar enlos analisis-a los que sea- - o R R s o participar en los andlisis a los que sea convocado e S e R ;
convocado e implementar las acciones de me;ora w 2 100% L xmplementarlasaccmnesdemejoradef' mdaspara Iservicio. . CUA\NDQ‘SE, REQUlERA
definidas para el servicio.” : e e sl R ! :
| Impartir mslrucc»ones al personal, relacnonado con el = e lmpano mslrucc:ones al personal relaclonado conel mane;o de b REGISTRO SISTEMA DE’
E mqnc;o de'log pacientes: "i : ! e ‘ i’100%’: S s pacuanles o 2 N e : INFORMACION
li b X 2 EE P S : O . .
D: igenciar en forma 1decu xda los lormalos‘o mslrumentos o Dilugencm en forma adecuada los formatos o lnslrumenlos “} - REGISTRO SISTEMA DE
: propios de.su actitar.con criferios de i 2 : 100%-. - -~ | propios de'su acluar con cntenos de Ieglbllldad oporlumdad e INFORMACIGN
legibilidad, oportunidad e lmeqralldad PR S P LT Integralidad.” " - : b U
“|Realizar Ias intervenciones al usuario acorde con SUS. . e e Realizo las intervencicnes al-usuario acorde conmis ... . c ~
rmponsabmdados (lnnlro dpl servscxo T i foey ,100{3/5,7“ L responsabllldades dentro del servicio. : ERCERES : REGRL%%SEJE%A DE
Wilist it 4l p,wmnm ¥ ay mmma smbm ot eendlolan. plan de P : j“ e . {Informo al pamente y su famllla sobre su condlcmn plan de ; oy .
naan;s % nlenclén : : = . Ceow munejc v mencmn : . : REGI&‘L%%RSAIES%\&A DE
: qus;cipacién en la-actualizacion e implementacidn.de. ... [ oo - B ; Pamclpo enla acluahzacuﬁn e |mplementac|on "de.guias de . . ; B k .
“[ouiasdeinaneio. PVOfOCO’OSVPTOCEdlMIentOSl’BqUB”dOS en bl e mane}c protocolos y procedlmlentos requeridos on el 'servicio - | PROCEDIMIENTOS Y'PROTOCOLOS -
: alsu\m- > ; S : o e : ; INSTITUCIONALES
znlrirri!z;r l?s diﬁnnllafies Sl‘.irgicla.s e.n el desarroll.o del', P EEVEer Informo las diﬁcultades surgidas'en-el desarrollo del‘proéeso,de '
Cproace nhabmtamén/ rehabxhlacnén del ustfario, asf.comol. - - s St habjlitacion/ rehabilitacion del tsiario, asf coma los insumos,- . . :
; G 100%: materiales y equipos hecesarios para el desarrolio de las < "CUANDO SE REQUIERA
k s = e actmdades g : : T : o .

Reg|strolasactlwdadesreallzadas deacuerdoconelsnstema de EE ;
delsirvicio, paraconsolldarla informacion del serwmo. para consolldar la-produccién mensual 5 REGISTRO SISTEMADE

sl , S t00%
PR g Baad e - [getérea. INFORMACION

PEgMa 208 2



LT

~ compensar i miplanila.com

;La empresa KARINA ALEXANDRA SEGURA PULIDO |dent1fcada con CC numero 1023929884 aporto por el

CERTIFICADO DE APORTES AL

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

empleado SEGURA PULIDO KARINA ALEXANDRA identificado(a) con CC nimero 1023929884 quien se encuentra

-registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema:General de Seguridad Social mediante la Planilla

Integrada de Lmuudac:on de aportes para los perlodos de pensmn comprend|dos entre 01 - 2021 y 02.- 2021 de la siguiente

: forma

'm;n AR SURA

CCF"A
K (‘ompcnsacvon Fhar

EPSO08 Compensar EPS
2ate0d
z Proteceion):

1A A SURA
5 Y

Gompiisar Cijo de
/

: EPSOOB Compensar EPS

“Proteccion (ING+ -

230201
. Prateccion)

“Compensar Caja de’’

roledcion (ING ™+

g
. Compensacnon Fliar::!

$20345

002000

| 20345 0.12500
- 76 i

30" $2,034,5, 016000 -
g 760

" $2016,0°
o0,

0.02436

f‘$2 0160 0.02000 -

7012500
0 :

016000

NG :
.
.
) h
[
A :
X

do'como privado por parte de’Compensar Opsrador de Informacion.

254400,

50

$325.600 -

s

77$40400 -
" $252,000% -

s
" s0
50
.

s0-

17172021

12:00:00
AM

11412021
- 12:00:00

AM

112021
12:00:00

AM

V12021 <

12:00:00
AM

2112021
-12:00:00

AM

21172021

12:00:00
AM

“2Mi2021..

48572462

N

." aB572462
48572462
49253854 - :
o © 12:00:00
o 45555&54/;

. ¢ 12:00:00

49253854

.12:00:00: -

0

AM
2/1/2024
AV

 dosess
12:00:00.

- 12:00:00

48572462

T 311/2021
© 12:00:00
o AM

/

2/10/2021

AM

21012021 NC

©oe12:00:00

" onom021 . NC
- 42:00:00

AM
3/1 1/2021 “NC

AM
3/11/2021
AM

"{”3/11/2021‘ NC

12:00:00" .
AM




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

: .LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E

i

NIT: 900 959 048-4

. DEBEA:
_Kérina’Al‘eXand’ra Segura Pulido

,  €.C.:1023929884

o La suma de Tres l\/hllones Clento tremta y cinco m|I novecnentos sesenta pesos
(63.135. 976) por concepto de: Prestar servicios de- apoyo al gestlon asistencial como
‘Terapeuta Respiratoria durante el perlodo del l/él 31 de MARZO de conformldad conlo
' establecxdo en el contrato de prestauon de serV|C|os No 2296- 2(%1

» e Karma Alexandra egura Puhdo
Mt e - cc 1023929884 '
CUENTA DE AHORROS BANCO Bancolombla

NUMERO 14160393140

ps



 Bogota DC ‘Y%'OA ero olef de 2021

Senores :

“SUBRED: lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE
Ciudad

“Me pelmlto CERTIFICAR BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO

'1. Que durante ‘el afo 2020 Sl o o NO ¥ cancele mtereses de v:vnenda :
s (marcar segun el caso) ad]unto certlflcac:lon o :
2. Quedurante el af0 2020: Sl oNO »”( cancele pohzas de medlcma prepagada ‘0 pblizas de

= salud; o plan complementano (marcar segun el caso) adjunto certificacion.
T3 - DECLARO, bajo. la gravedad del Juram’en‘to‘que mls:dependlentes son:

 NOMBRE - |IDENTIFICACION| PARENTESCO | EDAD | CURSO | . INSTITUCION |

g Que durante el ano 2020

4. Soy declarante de RENTA s NO.

oSl __NO K m|s mgresos |aborales fueron lguales 0 supenores a 1400 UVT ($49.850. OOO)

6.' “PATRIMONIO BRUTO Que, durante el ano 2020 Sk = NO it mi patrlmonlo bruto era igual o
T osuperlora4500 UVT (160. 232 000) : S , S :

7. CEl vanr de los aportes voluntanos a Fondos de Pensuones o cuentas AFC es de

- §$ : i . z i : :

8. Sohcno St : NO: \>< . reavlkizar rétehdiéh en Iakffukenteadiciohal, ala calculada por el sistema
ordlnano por valor de $ ‘ o i e o

9 Sohcﬂo por favor aphcar para efectos de Ia retenc:én enla fuente el Artrculo 383 del ET SI

S NO% oaphcar la Retencnén enla fuente del 11% SI : NO p(
Atentamente . . e S : GgTi
/A{Vl VLm .A Z@’)[ay-oz’é %?\/" (Z‘Z %

'NOMBRE . FRMA Y/
cc 1021929 @8‘4 . |
UNIDAD uS_g F@fr\*kd‘"



DIAN

. Drecooda bznson y Aduanss Backnaes

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

2. Concepto | O Z}Actualizacién'

Espacio reservado parala DIAN

4.-Numero-de formulario

R

489984{8020

14688007253

014688

00725

5. Numero de ldentificacién Tributaria (NIT)

1023929884]-1,

6.0V
lmpuéslos de Bogota

12. Direccion seccional

uzén electrénics o

\

/IDENTIFICACION:

24, Tipo de conlribuyen(e'

25. Tipo de documento:
Céduta de Ciudadanfa -~

26.Namero de, Identificacion:

27. Fecha expedicién:

[2.0 1 1]12]2 8]

(3]

Pérsona natural o slicesion iliquida

Luﬁr de e«p&dmnon 28.-Pais: -+ | 29, Departamento: )
COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.C.. : Bogota DC [0]o]1]
31, Primar apelido 32. Segundo apellido . Pri | 33-e%65 nombres .
SEGURA {PULIDO KARINA : AEEXANDRA,

; --136. Nombre comercial: - -

(R BRI : o L
38: Pais: o 39.Departamenitor - 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA ==+ - [1]s]9]BogotaD.c. Bogot, D.C.- [ofo]1]

41: Direccion pnnc;pa|
CL48JSUR 5H16IN T BRR BOCH!CA .
; 43;.Cédigo postat

45, Teléfono 2:

[T11

42. Correo electronico: ,
gurabast@gmail.com:

ENBARERCEEEE|

: CELLEE /Ocupacién
: . Actividad principal e s " 52, Ndmero
: "-46, Codigo: ‘1| - 47. Fecha inicio actividad: 50, Codigo: 1 - 51.Cédigo establecimientos
P {ls889,2/[2020[03]20 e [8]2]9]0] [[]
o S :lades y Atributos : T pedvaes
b A T e e s ,‘1"1‘,;" ; iz, :13;* caalsa e | ar e e a0 2t ) 22| 230 L osa el e
0 53 Cadigol 4 91 . . i { N ESAVEGRN NGt Yt I T Fo | NI A L 1 [ B 1
44 - No rosponsable de IVA o : ' ¢
‘ v : | k
N b
~Obligados aduaneros ™" © = Exportadores
g sl s e vl r s aen a0 .
: ; T , = | 55.Forma |\ 86:Tipa:: “Sérvicio | i g
FPNER VEPRie o 2 i U N | ) 54 W R I i o o "1 157 Modo ] ’
11 12 43714 s loe v poas 19t 20 [:] D B y
1= « ; - — 1| L= sscec | [ [ [ L] ]] [ ]]
8 1 I o ot s Y ot e e | ;

tndafinid

IMPORTANTE: Sin perjulclo de las actuallzaclones aque haya Iugar, ta inseripeion énel Registro Unlco Tributario -RUT-, tendra vigencia c

£ Para uso exclusivo de la: DIAN
o [] v

- La informacion suministrada a través del formulano of cnal de mscnpcrdn actuahzacxén suspensmin
y.cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactilud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procednm'enlos admm:strahvos
sancionatorios o de suspensidn, segudn ef caso.

Paragrafo detarticulo-1. 6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Fc'ma del solicitante:

yencor cia no se exlglra su renovacién

- 59. Anexos:

- 61/Fecha: |2 02 o{o 3!2 oI

_8in perjuicio de las venf icaciones que la DIAN realice,
Flrma autonzada

SEGURA PULIDO KARINA ALEXANDRA
/CONTRIBUYENTE"

984, Nombre
-985, Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 20-03-2020 09:36:03PM

‘
b
o]
i



