E s B Version 3 {;‘.v
BB s v e senvicios e sas | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION {Fochado I ’

L = Sur Occidemte ESE. {DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESC DE PAGO POR TESORERIA aprobacién

§ [ Cadigo: 04-02-F0-0002 /
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA
TIPO DE DOCUMENTO: C.C | X I CE ! NO. 53892387
CORREO ELECTRONICC: ladys nana@hotmail.com CELULAR: 3202778855
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: FONTIBON F003
CENTRO DE COSTOS C hiro de costo % Centro de costo % ci":;::e % Centro de costo % Cecr:rst:ode % Cecn:;::e %
' _FOO306 | 100

ENTIDAD FINANCIERA: ( DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

488402708538

PENSIONADO ]No

: £
INFORMACION PARA EL PAGQ’DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

5742-2021

IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO

v

” 3 i . P
NUMERO DE CDP l ! 605 FECHA ' 26/04/2021 l NUMERO DE CRP ] 29039/]/ FECHA 05/05/2021
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 E.S.E, DE ACUERDO
OBJETO DEL CONTRATO: AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DI MES /| ANO / BiA | mes/| ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE . i HASTA | -~
VA 5 2021 31 £ | 202
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.651
TIPO DE SERVICIOS | g Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% NO APLICA

(137 HORAS MAYO + 24 ADIC

OBSERVACIONES: (Descuenfps, 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 fos alivios tributarios se debe allegar los soportes. MAYO 161 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

PORCENTAJE DE EJECUCION

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1.555. 741
VALOR EJECUTADO $1.553.811/
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.553.811
VALOR A LIBERAR $0 g
SALDO POR EJECUTAR $1.930 7
100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del n’t
inferiores a $ 2.271,315,00, el}alor

nimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. e . APORTE A SALUD APORTE PENSION 16% | NIVEL. APORTE
Ndmero de Plarfﬂla |EC DE COT'ZAC|?N 12.6% IBC 18C ARL ARL TOTAL APORTES
0o/ 5000 4 | so [ so ! s /| 50 / so 7
I

Dado en Bogotd a los () dias det mes
Cordialmente;

JUNIQ del afio Dos Mil Veintiuno {2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

RODOLFO

DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Lerdy Jorarnas Cvadém‘@;é

LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS recn e spacen woizon
nnrenn
Cédigo. 040270 0003 i DEROCCTADE.
Ublcaclén del Servicio: / MEDICINA INTERNA Sede: UNIDAD FONTIBON, - . //
No. DE CONTRATO: suzaozt f Periodo certificado desdo ef Diz, wes 7 [ano % Dia f"es I aito
5 L5 o] 2021 3v:| 572001
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA c.C. $3.892.387 {DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR Sl
SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE &

ERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIVMIENTOS DE LA
ALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

letras):

3

1.553.81 1/'

El resultado def cumplimiento del contrato es: Productos: S NO Serviclos: SI __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PR°°';AMA° ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
R“‘b‘f y §n‘l;':garie_l tumo ?M paclentg i el n dee;;?(f)gr;?:ru::?: :3"‘0 Reclbo y erﬂrego el tumo por paciente asignado e informo sobre la evolucidn y las
e y dar idad del cuidado de 100% con el fin de proporci al turno entrante informacion actualizada ENTREGA DE TURNC
enfermerfa.permanente. y dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.
. N REGISTRO NOTAS DE
Realizar las de ia por el p de ) " . -
: f Realizo las d; de ia por el de ia, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
fs 5 P .
::rsi:?:na, de acuerdo con los procedirmientos y protocolos del 160% do con los p A vp del servicio, INFORMACION DE LA
5 INSTITUCION
- : . o REGISTRO NOTAS DE
Infe nf S d : : . i :
ormar ;;zo‘f:;':?::; dease;;i:;:; e?;??:;;: lzl;;/:;ug:;n el 100% informo al profesional de enfermeria los cambios en la evolucién del paciente para tomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
;ac;en.te o medidas oportunas en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
: INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificutades de! proceso de atencion 100% al sup del proceso de atencitn CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paci fa familia sobre el i
garantizar | ap: :::g:znysigna de | als' o den: :m'z:;::; t:;:ra g::t;:i:aaza det 100% Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de culdados en casa para garannzar fa ORDENES MEDICAS PLAN
tratamiento ambulatorio o comprension de las drdenes médicas y dar d del MEDICO
licar los de bi salud estién : . " . PROCEDIMIENTOS
:r‘:lbiemal yrcalidad 9 100% Aplice los p de , salud gestidn y calidad INSTITUCIONALES
Brinda: [ ug facié . . - : - " .
ngcesigades y expei::t:tsivas de Bcu::m Son las pm‘;:g::s‘;;&'::;:is 100% Brindo erientacion a los pacientes y sus familiares con refacién a sus necesidades y PROTOCOLOS
¥ las normas vigentes, expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes. INSTIRUCIONALES
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 180% Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. S:fgggé gg xgﬁ;@ﬁg:g: -
Dil para facturacion, ! fibros de registro, - i " . . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 100% Diligencio para fibros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICAGION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de 1009 Apoyo el cumplimiento de fas normas de! Sistemna Obligatorio de Garantia de la Calidad PROTOCOLOS
ia de la Calidad segin requerimientos de [a Subred. % segim requerimientos de la Subred. INSTIRUCIONALES
Efaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus P . .
Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis actividades y
zgm.iii?;ﬂy dzn;[xen?alrr:;n? supemsur del contrato para la 100% entregarias al supervisor del contrato para la certificacién de cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
cerriicacion de cumplimiento.
Ri der por los g para el d fio de R
L, N - espondo por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
Laasso e con){rato g fa persona en 100% y ala persona en caso de inacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
Participar en fas jomadas de T ¥ Participo en las jornadas de y eventos alos
100% CUANDO LO REQUIERAN
eventos a los cuales sea convocada. cuales sea convocado.
Notificar las fallas de calidad que se présenten en el servicio e 100% Notifico las fallas de calidad que se pi en el servicio e i Ias CUANDO SE PRESENTEN
implementar fas acciones de mejora definidas para el servicio. de mejora definidas para el servicio.
Conocer y dar alos p poria 100% Conoco y doy alosp por la Subred, ademas de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. apoyar la implementacién de los mismos. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a fa Subred en las aclmdades q L] deynax:lde segin 100% Apoyo a la Subred enlas que segun r CUANDO LO REQUIERAN
yextra i yextra i
fas con la p on del Registro fas das con la p del servicio, de
ser:Iicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred 100% acuerdo con el sistema de wﬂormaclon de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la constancia de afiliacion y ef pago al sistema de seguridad 100% Entrego la constancia de aﬁhacuon y el pago al sistema de seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, i ¥ riesgos pi i o i ¥ rigsgos p LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas que felisean acordes con 100% Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
el objeto del contrato. : o contrato.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (N UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA 'Y TRES MIL OCHObIENTOS ONCE
amero y

PESOS MONEDA CORRIENTE

7

LEIDY JOHAN

C‘eid [

koo re Qs e,

CASTATEDA GAMBOA

ce.

RODOLFO

53032387

DUARTE CELY




Pagina 1 de 1

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
' COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el{la) sefor(a) LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA identificado(a) con cedula ciudadania
53.892.387, se en¢Uentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente seglin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
120181211 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Junio de
2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AF!
16151166
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Serior(a) CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA identificado(a) con CC nimero 53.892.387 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de septiembre de 2008 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de junio de 2021.

Cordialmente,

) *

/ Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

fEresve P fosatate 5

*Importante; Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidén comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 80 99

Barranguilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8600 52 8000

: www.proteccion.com




ARLISUFG§/
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Medellin, 13 de junio de 2021
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA

... Que LE|DY'JOHANNA'C \STANEDA GAMBOA 1dent|ﬂcado(a) con cedula de ciudadania 53892387 registra en nuestra ‘base de :
“~-datos como trabajador(a) independiente:

A contmuamon se relacm han los datos de la afi |IaCIOn
Fechainicio cobertura: 24/04/2021 ’ Fecha fin cobertura:

“|INFORMACION DEL CONTRATANTE:

SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCClDENTE E. S E N900959048

ACTIVIDAD ECON()MICA : 5 i
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES' PRESTADORAS DE SE!VICIOS DE SALUD; com INTERNACION
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION. MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA.DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD; CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCERTO. DE RAD!ODIAGNOSTICOS Y/O:RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

"I TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUDMENTAL
|CLASE DE RIESGO: i3 - 'PORCENTAJE DE COTIZACION: . 2, 436%
CENTRO DE TRABAJO 0000000007 = OPERATIVO.OPS CR 3

CLASE: 3+ PORCENTAJE 9 436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO
3851101- EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUC!ONES PRESTADORAS DE SElVICIOS DE SALUD CON INTERNACION;-
. JINCLUYE HOSPITALES GENERALES; CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE-
‘| SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YO RAD!OTERAPIA) HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS INSTITUGIONES DE SALUD MENTAL

i I

| INFORMACION DEL CONTRATISTAff. ‘

" |ACTIVIDAD ECONOMICA: : -

13851107 EMPRESAS DED!CADAS AACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE" SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, -
INCLUYE HOSPITALES GENERALES; CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS:DIAGNOSTICAS: INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE -
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOST!COS YIO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL ‘ s

| CODIGO'DE ACTIVIDAD 3851101
|CLASE DE RIESGO: PORCENTAJE DE COTIZACION =2, 436%

‘Su pago lo debe reallzar con riesgo 3 (2 436 %); temendo en cuenta lo sngwente

“Articulo 11 Decreto 723 de 2013:, Cobzac:on y Pago: La cotizacién se reahzara tenlendo en cuenta el mayor nesgo em‘re

1. La clase de riesgo. del centro de trabajo de la entidad o institucion.”
2. El propio‘de la activ dad ejecutada por el contratlsta

: Pafégrafo 1: Cuando las erhdades o mstrtucrones ne' tengan centros de trabajo se tomaré la actmdad principal o institucion:

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

“Si-desea validar qu este certificado haya sido realmente emitido porARL Sura yla mformac:on aqui coritenida sea real v13|te
www.arlsura.com.co-/ validar certlﬁcados e lngrese el siguiehte codlgo Unico de. generacnon valido por un mes:
C5389238721164571 74

Atentamente,

Direccion. de Afiliacionés y Recaudos ¢+ , ,
- Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajadcr & SEGUROS DEVIDA: SURAMERICANA S.A. as! como para su desafiliacion ™. .
Importante: La.informacién contenida én este certifi icado puede ser vahdada en cualqu:er momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

.. Esteccertificado fue generado con la informacion registrada-en la base de- datos el. ' " 13/06/2021 3.52PM: -

Direccion IP: 186.86.33.190,192230.94.12, 172.16.42.57




LA SUBRED

Lasumade  $1.553

)OCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA

C.C. 53892387 DE BOGOTA

31 de

de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios N' 5742-202

CUEN

 Aerdy hobenne Cshored,
LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA

c.C. 53892387 DE  BOGOTA

Numero 488402708538

811 por concepto de prestar servicios de ?@yo a L}{estién admini
ylo asistencial como AUXl‘Ij_iIAR DE ENFERMERIA durante el periodo 5 7 al

TADEAHORROS ~ °  BANCO  DAVIVIENDA

NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

“MAYO

s)éva

de 2021,



CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 26/03/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sehora LEIDY JOHANNA
CASTANEDA G{XMBOA con Cédula de Ciudadania nimero 53892387

f
)

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Namero 0550488402708538
Fecha de apertur 11/12/2018

1)

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

i

Ed
<
>

1866033137

!
i
i
i
i
H

Banco Daviviends S.A,



