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Secretaria ce Saiud | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i@?

ubred integrads de Senvicios de Salod | pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR i 150212018 ez
Sur Occidente ES.E. | TESORERIA P ASheosaor
; Cédigo: 04-02-FO-0002 ) -
yi
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc l x | ce I NO. 1030631618
CORREO ELECTRONICO: ihoanag9390@hotmail.com CELULAR: 3144719673
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: ucd 'NTE'::%’\E,'DI;O ADULTO SEDE: FONTIBON F003
Centro de Centro de Centro de Centro d Centro di
CENTRO DE COSTOS: costo % Centro de costo %* ee:sto % 10;(’0 % ‘z:os?o § % ecos(!,a j %
03J02-C 100
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 054858407 | PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1327 - 2021 | [ oe PAGOS DEL CONTRATO 8
NUMERO DE CDP | 9;’& {FECHA . 21[06/2021 i l NUMERO DE CRP J 355621 FECHA -30/06/2021 .~
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ O ASISTENCIAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO DE LOS
N 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
pia | MES ARO | DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 1. - HASTA |— %
o) a0 R
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.651
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial i RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLIGA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades’f licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de hongrarios, alivios tribitarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 180
HORAS DE JUNIO + 192;{8RA$ DE JULIG. Para efectos de retencion enla fuente me acojo al Articulo 383 de ET.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES B
VALOR TOTAL DEL GONTRATO MAS ADICIONES: S ~ $15.343296 7. -
VALOR EJECUTADO — 311.869.592+
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . - $1.852.992 7
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.473.705 7
PORCENTAJE DE EJECUCION 77%

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
linferiores a $ 2.271.31%,0 , el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE

Ntmero de Planilla {BC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL

TOTAL APORTES

4400731390 / $908,52§;9y $113.566” | $145.364 3 322,137 $281ﬁ2

Z
Dado en Bogotd alos ( )} dias def mes JUD{O del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lganterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;

L/’—*‘ d C) Dhavive '60\‘ T2y
~ RODOLFO DUARTECELY - 20 JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versién 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de aprobacion 031047207
Cédigo: 04.020-0003
Ubicacién del Servicio: U.C.1 INTERMEDIO ADULTO COVID Sede: UNIDAD FONTIBON .
. . 4 ] . Dia Mes ~ | Adg’| Did | Mes’| Ang
No. DE CONTRATO: 1327 - 2021 Periodo certificado desde el 5 = EEal e 7 Tra
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS c.c. 1.030.631.618 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: 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 AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL

E itado del 5 del es: Productos: Sl NO Servicios: SI __x_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre la " 3 . . "
5 L " N Recibo y entrego el tumo por paciente asignado e informo sobre la evolucion y
evoluc:ér} y las agt!vndades § ealizadas con 9! ﬁ.“ de proporcionar al tumo 100% las actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante informacién ENTREGA DE TURNO
entrante informacién actualizada y dar continuidad de! cuidado de actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.
enfermeria.permanente. y P .
REGISTRO NOTAS DE
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de 100% Realizo las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria,| ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
- . . REGISTRO NOTAS DE
mgf; z'a*’r’;f;’sm';’:‘ﬂe‘:; dz’;’z’g::{f’i;‘fef;msnzg'Z;‘{:;“gf:“ del 100  |Informo al profesional de enfermeria los cambios en fa evolucién del paciente | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
pacients para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
) INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 100% Retroalimento al supervisor dificuitades del proceso de atencién CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa para ORDENES MEDICAS PLAN
gerantizar la comprensidn de las drdenes médicas y dar continuidad del 100% garantizar la comprension de las 6rdenes médicas y dar continuidad det MEDICO
tratamiento ambulatorio. tratamiento ambulatorio.
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién 1 Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental PROCEDIMIENTOS
ambiental y calidad 00% y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacitn a los pacientes y sus familiares con relacién a sus Brindo orientacién a los pacientes y sus familiares con relacién a sus
necesidades y expectativas de acuerdo con las padliticas institucionales 100% necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
y las normas vigentes. normas vigentss.

N ) " . . . N . . . SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% Registro los diferentes reportes y libros propios de! servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros de registro, 100% Diligencio documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas de! Sistema Obtigatorio de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. 100% Calidad segin requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Etaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus . . L

L L Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis actividades y
actividades y entregarias al supervisor dei contrato para la 100% . " . o FORMATO INSTITUCIONAL
certificacién de cumplimiento. entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las Respondo por los elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso 100% actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de CUANDO SE REQUIERA
de terminacion del contrato. terminacidn del contrato.
Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones y Participo enlas jomadas de capatitacién, induccién, reunionesy eventos a
eventos a los cuales sea convocado. 100% los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notrﬁcar las fallas dg calidad que se presgnten enel servicio e 100% Not!ﬁco las faﬂa's de callqad que se presep(en en el servicio e implementar las CUANDO SE PRESENTEN
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. acciones de mejora definidas para el servicio.
Canocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la 100% Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por 1a Subred, PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademés de apoyar la implementacion de los mismos. ademds de apoyar la implementacién de los mismos. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyanj a la Sub.red en I_as gmividades queAder'narfde segun 100% {Apoyo a la $ubred enlas achv_ldat_jes que demande segln requerimientos CUANDO LO REQUIERAN
requerimientos interinstitucionales y extra institucionates. interinstitucionales y extra institucionales.
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred 100% acuerdo con el sistema de informacion de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad 100% Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente LIQUIDACION DE APORTES {pila)
Rea!igar tas demds actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto CUANDO LO REQUIERAN
el objeto del contrato. del contrato.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Namero y $ 1.852.992 UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS
letras): - ) PESOS MONEDA CORRIENTE

O]’\O\N "
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RODOLFO DUARTE




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

,//f;

ancogmeva

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TiIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASALLAS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 81J NO 57D 02 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1030631618
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2000000

|-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

NO

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

DATOS GENERALES DE LA PLA

4400731390

1PO DE PLANILLA:

MES:
ANO:

juni
2021

PERIODO COTIZACION
SALUD:

0
2021/07/07 NUMERO AUTORIZACION:

-INDEPENDIENTES
MES: junio
ANO: 2021

9995829479

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT

cODIGo

230201- PROTECCION:

1 $ 145.400

800229739

230201

SUBTOTAL

G §145.400

NIT CODIGO

$ 113.600

800130907 | EPS002

7$113:600

NIT cODIGO :
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $18.200
T T R | B S $18:200
NIT cODIGO NOMBRE
890803790 14-11  14-11 - ARL SURA $ 22.200
ST T T o rSUBTOTALY s 1$:22.200
TOTAL PAGADO: $ 299.400
2021/07/12 1:24 AM USUARIO: SOI- CC1030631618 PAGINA 1 DE 1



'DOC’UMENTO EQUIVALENTE A FACTURA .

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT 900 959 048 4
:;DEBEA:,K,’, e

JOHANNA PATRICIA BAI.CAZAR CASALLAS

y 1030631618 . DE BOGOTA

U . —— : /-
Lasumade = $:1.852. 992/pm concepto de prestar servicms de apoyo ala gesj:ién administrativa 4 i
ylo asustenclal como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante al’ periodo del s 0 “al ‘31 ‘de JULIO - ode 202}{/
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No: - 1327 - 2021 :

DNeohanne PBelcn
JOHANNA PATRICIA BALCAZAR CASAI.LAS
o cc 1030631618 Dg,"  BOGOTA

CUENTADEAHORROS : _ BANCO e AVVILLASVV
: Numero™ o : 054858407
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