Versién 3
e e de Servicios de salad | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION |Focha a0 P
s DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA aprobacidn
Cédigo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AIBER STIWAR PRIETO PINILLA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE ] NO. 1022394180
CORREOQ ELECTRONICO: prieto.pinilla@gmail.com CELULAR: 3213403820
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: UCI INTERMEDIO ADULTO COVID SEDE: FONTIBON F003
CENTRO DE GOSTOS. Centro de costo % Centrodecosto] % [OTI0Ode] o Centro de % Cec"o’go"e % JOmmedel g
FOO3J02-CV19 | 100

ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE GUENTA: Ahoros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 38896341429 | PENsIoNADO o

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U-ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 10-2021 7 , |- DEPAGOS DEL CONTRATO e
NUMERO DE CDP ‘ o 924/ frecHA ~2-11061202)/l NUMERO DE CRP |:35°58 t' recHa  |.© 7 30/06/2021 ;/

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE
L.OS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E,

OBJETO DEL CONTRATO: DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

PERIODO CERTIFICADO: pespe | oa L MES | MO | st | DA I MES | ARO }
ol ] e e | ] 20217

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.161 /

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% | 7 NO ABLICA

OBSERVACIONES: (Dﬁscuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 180
Horas mes junio + 180 Horas mes julio. Para efectos de retencion en la fuente me acojo al Articulo 383 del ET.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - $13299465 7
VALOR EJECUTADO L - $11432952
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . $1648980 /
VALOR A LIBERAR $0
|SALDO POR EJECUTAR $1.866.513 -/
PORCENTAJE DE EJECUCION 86%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento 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 NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES)/
y 7 7
' 5 . /
51135611 $908.526,00/ |  $1 13.56@/ $145.3647 3 $22.132]  $281.062
/[
Dado en Bogota a los { ) dias del mes J%IO del afto Dos Mil Veintiuno {2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;
!
DQM/ L é YA
/ool e To
© RODOLFODUARTECELY = . oo o AIBER STIWAR PRIETO PINILLA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2
e
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS | Foct cn sprotoct P ’.EE“
Cédigo: 0402500003 g e
Ubicacion del Servicio: UCT INTERMEDIO ADULTO COVID Sede: UNIDAD FONTIBON ,
~ - - -
No. DE CONTRATO: 10-2021 7 Periodo certificado desde el Dia | 7 Mes [ anoT T 0io] Mes'] Ao
1o 7. 12021 fi ] A 1204
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AIBER STIWAR PRIETO PINILLA ¢.c. 1.022.304.180 IDE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA
SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA

al objeto del contrato.

El del del es: F : S NO Servicios: SI _ x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre la
evoluci g ny lasga cth da despr:; aﬁza das con gl fin de proporcionar al tumo Recibo y entrego el tuno por paciente asignado e informo sobre la evolucion ylas
infc actt dar continuidad de! cuidado de 100% actividades realizadas con el fin de proporcionar al tumo entrante informacién actualizada ENTREGA DE TURNQ
enfermeria.permanente. y y dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de X ] o . REWIS PR NOTAS D=
" - Realizo las de at por el p 1al de ia, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
:sircrllena, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del 100% con los pre vp s del servicio. INFORMACION DE LA
Informar al profesionat de ia los enfa in del sl RS R o
. N " P informo af prof: i de er ia los en la evolucién del paciente para tomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
2:;'2::: para tomar medidas oportunas en el manjo clinico dal 100%  medidas oportunas en el manejo clinico def paciente. INFORMACION DE LA
z INSTITHCWON
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 100% Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencion CUANDO SE REQUIERAN
Qasreas:ﬁr:;rallap‘::::: nys;:‘a ;:T:gz:::z:m;?;: ;L::fg:z;’ 'L::::: det 100% Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa para garantizar la ORDENES MEDICAS PLAN
tamiento ambutatorio, ° comprensitn de las drdenes médicas y dar continuidad del iratamiento ambulatorio. MEDICO
Aplicar los prc s de bio: idad, salud gestion 100% Aglico los procedimiantos de bioseguridad, salud ocupacionat, gestion ambiental y PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad ° calidad INSTITUCIONALES
Brindar i6n a los y sus f: con relacién a sus
. e SRR Brindo orientacion a los pacientes y sus familiares con relacién a sus necesidades y
y las nomas 3;;, e;t es. de acuerdo con fas poiiticas institucionales 100% expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
. § . . . . " . N . SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar los diferentes reportes y libros propios det servicio. 100% Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, iibros de registro, . N " o 1 . . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 100% Diligencio documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma tegible. LIBROS DE NOTIFICAGION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Garantia de la Calidad segun requerimientos de fa Subred. 100% segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Etaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus
Elaboro informe mensual sobre €l desamollo y avance de mis actividades y entregarias
:emrt‘;[fl”i::;sn ):1 Zr:tfegaﬂas al ’supervnsor del contrato para la 100% al supervisor del contrato para la certificacién de cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los elementos entregados para ¢! desempefio de » - .
L : Respondo por los IS @r parael ¢ pefio de las actividades
:fs:(c’:v;:ra':;sa;;fzz;igsny;?:egaﬂos ala persona encargada en 100% asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
Participar enlas jomadas de capacitacién, induccidn, reuniones y Participo enlas jomadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos alos
eventos a los cuales sea convocado. 100% cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Nonﬁaar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e Notifico Ias fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones
] itar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar 1o a tos proc os establecidos por la 100% Conoco y doy cumplimiento a Jos procedimientos establecidos por la Subred, ademés de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademés de apoyar la impl 1tacién de los mi; 3 ° apoyar la impls i6n de los mi PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en {as actividades que demar}de segun 100% f\poyo ala Subred en las a_cunda;!es que demande segUn requerimientos CUANDO LO REQUIERAN
q 1ales y extra instity interir yextrai 1ales.
Regt: las actividades reali relacionadas con la prestacion del Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de T INF ON
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de fa Subred 100% do con el si de inf 1de [a Subred SISTEMA DE INFORMACIO
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad 100% Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente pensiones y riesgos profesionales mensualmente LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar fas demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN

contrato.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y $

1.648.9807

letras):

UN MI;L.ON SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA

' PESOS MONEDA CORRIENTE

iééj /4,6%0

/AR PRIETO PINILLA.

CC. 1022394150

Ntn

Bt DUARTE CELY
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED 'NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

~ NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

AIBER STIWAR PRIETO PINILLA

CC. 102234180  DE  BOGOTA

Lasumade $1 648 9804» concepto de prestar servicios de apoyo alage tlon admmlstratnva /
ylo asxstencnal como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del D ~al 31 de JULIO “de 202 /
de conformidad con lo establecido en el contrato de preswclon de servicios No - :10-2021

B f{"

O ?/@%
AlBE STIWAR PRIETO PINILLA
cec. 1022394180 - DE Boeo'T‘Aﬂwk

 CUENTA DEAHORROS ~ BANCO . BANCOLOMBIA
' , Numero B 38896341429
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