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CERTIFICACION T CUMPLIMIENTS DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIGN DE?
SERVICIOS (OPS) PARA PROCESQO OF PAGO POR TESORERIA

ferakttad)

“Sur Gecidente €58,

BILTFGGINE

NFORMACION DEL CONTRATISTA

USS FONTIBON

OE URGENCIAS 3208

Lorire an |
costo

INFORRIACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
1334-2021 i\ DE PAGOS DEL CONTRATD &

21/06/2021 |NUNMERO DE cRP | 35s7a| recma 30/06/2021

TPRESTAR SERVIGIDS DF BPUYO & LA GESTION SLRIFIS TBATIVA Y10 PSISTENCIAL BN EL AREA DE
ENFERMER{A DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

924

SERVICIDS DE SALUD SUR CCCIDENTE £.8.E, DE ACUERDU AL REQUERINIENTO INSTITUCIONAL

Ot AND oA | MES
DESDE : HASTA
A SE SR e et
$17.764
RESERVA DE GLOSA 0% ! hE ARLECA

OBSERVACIONES: {Descusnios. incapacidades, licencias de maternidad v pagos por porcentaje. O cuslguier olrs novedad que reperculs en el pagoe de
honorarios, alivies iributarios) es de anclar gue para los alivios mbutarloc se¢ debe allegar los soportes. 180 HORAS DE JUNIO + 180 BORAS DE JULIO. Para
efectos de i retencion en la fuente me acojo sl Articule 383 del

a"

.,

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

L $22.808B.876.
€15 185 120
53197 520 +

50
$3673.856 &
84 %

El interventor o supesvisor def contrate CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes af sislems de seguridad social en satud v pensiones pagade en 2l mes. Los honofarios inferiores 2 32,271.315,00 21
valnr para IBG debe ser sohre un salario minimo legal vigente, E

. ]
Numero de Planiia 18C BE COTIZACION APORTE A]:?:LUD 12.5% é?QRTE F;SESDN 6% NS:‘E_L

103005123

APORTE ARL TOTAL APORTES

1 $395.674

s31.157

{3021} Lo antorior para qua sunis of pago pertinaning

i e
_ LErpv chwm ilopric VET
RODOLEC DUARTE LEIDY JOHANMA RODRIGUEZ PALACIOS
NOMBRE v FIRMA DIL SUPERVISOR: NOMBRE v FiIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDER DE PRESTACION DE
SERVICIOS

FIGAIEHT

" paorEo.06er

Ubscacion del Servicio: i

PROCELAMIENT

035 DE URGENCIAS

~
%o, DE CONTRATO: 15342027 Periodo certificado desde of a 28 .

s e : gRIsk] o202
FOMERE GEL CONTRATISTA: TR ORANNE FODEGUEE PALACIS 7 c.C. =3055.055 |oE SGG0TA

CQBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoye & g gestion admimsiraiva o asistencial en of area de Enfermena gentro de [og diferentes
INTEGRADA DE SERVCIDS DE SALUD SUR QCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requenmianio institudional

proceses y crocedimianios de 13 SUBRED!

E! rosuftado det cumplimiento def contrato es: Productos @ Sl ND Servicios: SE _X_ NO _ N
OBULIGACIONES COMTRACTUALES PROGRAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUGTAS ENTREGADOS
A Btz S achivi 3 e
Apoyar i@ realizacidn de las  achwidades,  procedibmentos G; S!"C\Jbsiiacc:am;?:;éu{:;n?qof de;agf’:e;érgﬁneﬁ;gg
dizgrosticos v lerapéulicos ordenados por of profesional lratante 100% "a%gr;te are }.e!,' maneio o pa:ta!c it eé!ab'b P < dento ORDENES MEDICAS
oara 21 mansio de patologias establecidos dentro dat plan integrat, i P i g iecido: "
et plan imegral.
Cumply con f8% exigenciss jegales y abcas para 9f adecuado Curnpto ton las exigencias lggalas y 245035 para - o = a
s hy . ; N : o 3 5 K2) LA i IMACION
mangio de fa histong cinica de jos pacienies 109% 2decuado maneje de ia historia olinica de o pacienies EGISTRQ SISTEMA DE INFORMACION
Lievar registro de la alencidn ds fos procedimignios. sclividades 2 Phavar registo de la alencba de los  procedimientos,
mervenciones, asi como manlecer acuafrades los informas) actvidades e mervenciones, asf  como  mantensr
esfadisticos definidos por la Subred y lodos agueilos Tegistros 100% actuslizados los informes estsdistcos definidos por 5 REGISTRO SISTEMA DE INFOBMATKIN
necesarios para o cumplimienic de fos procesos de costos y Subred v fodos aguellos regislros necesarios pare ol
facturacian cumplimients de 105 proceses de cosios v facturacion
Padicpar en Iz entrega de hne  segun 8l miET P er ] el Hal el .
a JC:p 3 ga T LU procedimismio 100% ariicpe en ja entrega d2 Lemo segun @ procedinnento RECISTRO SISTEMA DE INFORMACION
estatiecido. eslabiecids.
Fariicipar ar ka programacion de las achvidades del area 100% Farmopa en 1a programanion de fas aclvidades def dres CHANDO 5& REGUIERA
Resorar 198 avanias de noiticacdn abdigatona con fa eoor‘u..mdad o Regortar los eventos de netificacidn obligatodia con iz 58
; * ZUSTEMA T ST
establecida en a nermatividad vigenie 100% oporidad estalilacida en la normatividad vigents REGISTRO SISTEMA DE INFORMACIGN
e N " '
molficar las falfas de catidiad que s presenten en e servicio. N;):;:"D lai:’miidz:;:—::d : .z‘ecze ;:ZSE:;T E:;j;c:r;m
participar en fos andiisis & Ios que Sea convocato @ implementar las 190% P e . . i o g CUANDO L0 REQUIERA
* I i implementa ias aociones do mejora defnidas para el
accionas de mejora definidas para ef servicio. -
aanvicio,
Imnparie InskuCCiones A parsonal 2 cargs $00% mparic MSrucciones ai personal a carge PLAM DE ENFERMERIA
Driigenciar en forma adecuadsa 105 Dmaios o nstrumentos Dropias " Piigencio en formia adecuads fos formalos o mstrumenios o o
b pa N . N . ) .y REGISTRO 3ISTEMA DE INFORMAL
de su actuar con oriteros de legibiiidad, cportunidad g infegralidad, % 2ropdos de mit acluar son oritenios oo legibilidad, eporiunidagd EGISTRO SISTEMA DE INFORMATION
Realizar los  procedementos a3l usuarm  acorde  Con sus Realize jos procedimientos Al usyano ecorde con mis -

Sig = Tt
responsabilidades dentro del senndic H06% responsabilidades dentro del servicia. REGISTRC SIGTEMA DR INFORMACION
Fracticar & seguimiento v coniol 2 pacenies an oS gue se Peacticn i Seguimignic y Control & pactentes en ios que 5| B

. N - . N ESTRO SIS =
requiera su paricipaTan o requiera mi participacian REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
:ni‘armar.'r 2} pacems v su famiie sobre su conditn. plan de mansn $00% mform at pac:g.me ¥ su femlta sobre su comhaon, plan de REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
y atensian. manejo vy atencion.
[ 4| Tl ] LT jirs ryon i 1 7 3 4 2 3 Ly 1 Y
£ r'.:-mcser anciones de rjm nanizacién en fa alencidn y de sequnoad 1 L Promuevo acceongs de hhmant::_ecmn en fa aterudn y de CUANDO SE REQUIERA
dei paciente e el senvidio. Ga segundat def paciente en & servicio
! . Apoye ef cumplimiento de las normas  del Sistema)
Apoyar &f cumplimiento de las normas del Sistema Dbhgatont de o . . P _ -
igatonc de Garantia de 1z Calic: (n requenmiemtos| PROTOCOLOS IS HOMNALE
Garantia ge fa Calidad segin requerinientos de ja Subred, 160% Chiigat Garant i segtn Tequerimies OFOLOLOS NSTIRUCIONAL
de fa Subred.
Flaborar informe mensuzl sobre & desarolio y avance de sus Elaboraro mitrme mensual sobre of desarolio y avance
actividades y eraregarias ot superviscr del confrate para que 109% de sus aclividades y eniregadas al supenvisor del FORMATC INSTITUTIONAL
eate cenifioue el cumphrvento. comirale pars que este cerifioue el cumphmiento,
h T DU HE BIEMBLS SHYLQALDS pard £ oEsEmpend RESIOTHEG Po 05 o ﬁﬁm‘s%\:_ﬂﬁ? ;55?
BEREES ac:mdadszs asignadas y entrensdos a ls persona 100% desempeno de mis aclividades asignadas y entregars ais CUANDD SE SEOURERS
oo i terminacion del contrato DerRonR phcarcata S0 CAsN 08 Han gel conttatn
Paricipar en 125 jomedas de capaditacion, induccién, equpos da Farticipare enjas jomadas de capacilacidn, induccidn,
majoramienic de acraditecion. reuniones y eventos a los cuales 100% squipos e mejoramiento de acreditacidn, municnes v CUANDD SE REQUIERA
isea convocadn SvEntos & 108 Cuales §og convosada,
. ' Conozce y doy cumpliimiento @ los procedimentos
7 ot ey ireenios establecidos por ! A P .
e to ot e, 100%  |establecidos por la Subrad. ademas snoyo ia CUANDO SE REQUIERA
) - o P implementacion de 1os mismes.
Appyar a is Subred an 138 adilvidades que demande 28000 Apoys a ia Subred en ias actividades que Gerrnde seqin . . -
) - ) s MO B REGH %
reguerimientos inteanstiucionales v exira insftucionales. 100% requermmzntos interinstitucionales v exiya institucionales. CUANLS EQUILRA
. - Feqisto las actividades realizadas relaconadas con i
Reqistrar ks b 5 FSANT el igde 11 kA prest o _ -
egisliar s setvidades realizadas ralacionadas con fa prestacion 100%  Jorestacion doi servicio, ds acusrdo con & sistema 05 SISTEMA DE INEQRMATION
del servicio. de asuardo con o sistema de informacidn de la Subred T y
informacitn de fa Subred
Rt 2 8 i ¥t A Hes qus -
Realizar supervisitn de 168 CONTAOS para los que 63 desigrads 190% g::éfa;owmsm g2 08 CORITSIGS para o8 Guk Se2 CUAHDO $6 REQUIERA
= ETRE By fiacio : 3 i e i
tﬁ(f&gdr E Vmé‘-ianoa de zfikacion y el page al 5»5!!:-!?3-5 &3 Eniregs ia corfsxanua de aﬁt:a:sfn v &l pago af sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIGUIDACION O
saguridad social en salud, RENsiones y resgos profesionates 180% social en salud, pensiones ¥ A8sgos pr APGRTES (o)
mensuaimente mensuaiiente i N
Reaizar fas demas actvidades que ko sean asignadas acordes o [Realzu as demas dades qua lo sean ~ e i -
son e oty OB COTEED 100%" taconins con i objnto del conrato, CUANDOLD PEQUIERAN

TOTAL A PAGAR :

LEDY JGHANNA RODRIGUES PALACIOS

Z,L Dy /0 HeFaan »gcﬁfifécff’ <

53095006

i
RODOLFO DUARTE

Nota: Bl niorme pars su aorchacian eslard suielo 3 1a cerlificacidn de cumphmiento det contrato que expuda ef supervisor




Wit e domereis Opdratior d
‘Razon Sodial delDperads
Desgrigaion il il

SIMPLE 5.4

TFeeka
Periads de Collzacibn OYosRissgoe
Perfads de Cotizacion Para Saled 11
CErpresa’l i :
JCEDULA CIIDADANIA
Cétdign Sttursal (Nomibiref 77
‘Réfsrencia de Magol Niimat
Fipo Ge Pl _
“Hhigrers TrinsacSioa Bantarial LS

CEISY oA EODRIRY
0 S303G00E
. .

“Valor :
‘Estado dels Fransaccion
Drirdecion P de Ovigen:

et sin Mora

Codtie L Tatal tdreses Mot

Total a Pagar:

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogets 343 2943 - Caliz 554 0515 - Medellin: 514 85 69 - Bucaramanga: 643 80 U0 - Cartagena: 534 54 44 - Peratra: 340 35 82 -
Sarranquitla: 367 83 50 - Hesto def Pais: 018000 371 9T1 - ;Migs que Fici. SIMPLE!

SHAPLE S.A. no st hace rasponsable de las planillas v pagos reafizades 2 traves de obros operadores de infonmasion dade que nio tenw medics para cosroborar Ta
veracidad ge ia misma, su alcance se fimita a replicar Ia informacién suministrada ditectamente per of clinnte.

amies de imptimin, asegirese gue sea realmente nzcesario. Proleger of medio




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

NIT: 900.855.048 - 4

DEBE A

s

* LEIDY JOHANNA RODRIGUEZ PALACIOS

“cC. T 53096006 DE BOGOTA

La suma de $ 3.197.520 . por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestién-ddministrativa
yio asistencial como JEFE DE ENFERMERIA durante el periodo del 1 al 31 de JULIO

de 2021, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

1334-2021

7

LEIDY JOBANNA RODRIGUEZ PALACIOS
ce. 53098006 DE BOGOTA

_ CUENTA DE AHORROS BANCO BANCC BOGOTA
: CNUMERD 578538951
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rodnguas palacio,
Husear.

B da phginal

rcian de bx Entidad Sstatal

7 Ejecucion del Contrato

= 1 Eval b
5, AT
Eiecucion def Contralo
Porcaniale - Recepcidn de articulos
Plan de Pagos
L3e requinren emisiones de codiges de autorizacion? SHECE T
Idd de pago Numero de factura Facha do emision Fecha de recepcion Valor total de iz factura Estado
Mo existen resuftados que cumplan con fos orilsrias de busgueda especificados
Crzar

Documentos de sjecucion del contrato

Descripeién

LEIDY JOHANNA RODORIGUEZS -
FEBREROC pdf

LEIDY JOHANNA RODRIGUEZ -
MARZC.pdf

LEIDY JOHANNA RODFIGUES -
ABEL.odf

LEITY JOHANNA ROSRIGUES -
RAY C.paf

LEIDY JOHANNA ROCRIGUEZ -
JUNIC paff

Nombre del archive

LEIDY JOHANMA RODRIGUES -
FEBRERO.pdf

LEIDY JOHANMA RODRIGIUET «
MARZD pdl

LEIDY JOHANNA RODRIGUEZ -
AZRIL pdf

LEIDY JOHANNA RODRIGUES -
MAY D, pdf

LEIDY JOHANNA RODRIGUESZ -
SUNID gkt

Cargado por

Provesdnr

Proveedar

Brovvasdar

Provaedor

Frovesdor

 Borrar o Cargar rusvo |

< ' Evaluzcidn de la Entidad Estatal
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