CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Centro de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de
costo costo costo

CENTRO DE COSTOS:

 Foosso1

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS i
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: o N° DE PAGOS DEL CONTRATO,” g ' ;

NUMERO DE CDP | NUMERO DE CRP E

‘DE ERMERIA ;Dent

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA

TIPO DE SERVICIOS I R o RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad quev
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. Se
realiza 180 horas normales y 60 horas adicionales en el mes de junio Y 180 horas normales y 54 horas adicionales en el mes g,,ef"'
julio.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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 $2.271315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

i ] IBCDE / APORTE A SALUD APORTE T"NVEL | APORTE
Numero de Planllla/, COTIZACION ' 12.5% IBC f/ PENSILg-g 16 % ARL ARL TOTAL APORTES

e

$22.569 $286.621

| aacosensas 592649600 |/ $115812 $148.239

di :

Dado en Bogota a los (%X ) dias del mes de JULIO /del afio Dos Mil vg(ntiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pettinente Cordialmente,

e ~ RODOFO DUARTE CELY

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versién 2 -
SEEPY
s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION fecha de 310412017 f?gg'?
L R ara— DE SERVICIOS aprobacion hd A |
& suroccidanca . ALCALDIA MAYOR
Cédigo: | 04-02-F0-0003 DE BOGOTAD.C.
Ubicacién del Servicio: ] URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON
o " = . =
No. DE CONTRATO: 2192-2021 (Periodo certificado desde el Dia | Mes| ARG | , {Dia|Mes| Ao
o 01 7 | 2021 31 7 | 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | BETHY TATIANA RODRIGUEZ PIMENTEL c.cC. 1.075.232.207 |DE NEIVA

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 SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: SI _X__ NO
PROGRAMA
OBLIGACIONES CONTRACTUALES DO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar Recibo y entrego el turno por paciente asignado e informo sobre
sobre la evolucién y las actividades realizadas con el fin de la evolucién y las actividades realizadas con el fin de
proporcionar al turno entrante informacién actualizada y dar 100% proporcionar al turno entrante informacién actualizada y dar ENTREGA DE TURNO
continuidad del cuidado de enfermeria.permanente. continuidad del cuidado de enfermeria.permanente.
R;a;!zér Ialsdacuv:?ades 'dedenfermega asug'nadas po;-elv . Rez;hzf; Iasl :cuvu:ades r’ie anermerlda aslgn]adas por;l ) REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
pi ional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos 100% profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y | oe\ "5 \STEMA DE INFORMACION DE
y protocolos del servicio. protocolos del servicio. LA INSTITUCION
lnfo'rm.ir a\ld plrofesliontal de er:fermena 'I:: cambix:‘s enla | g-lf;)rmol al profesional de en;znneria los cambios' enla gvo:t’xc‘ién REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
evol ut.:ronll e p:c:en e(pa:a omar medidas oportunas en el 100% del pac!en:e para tomar medidas oportunas en el manejo clinico |ne| SISTEMA DE INFORMACION DE
manejo clinico del paciente. el paciente. LA INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de Retroalimento al supervisor dificultades del proceso de atencion
atencién 100% CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en
casa garantizar la comprensién de las 6rdenes médicas y dar 100% casa para garantizar la comprensién de las 6rdenes médicas y ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO
continuidad del tratamiento ambulatorio. dar continuidad del tratamiento ambulatorio.
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, PROCEDIMIENTOS
gestion ambiental y calidad 100% gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con Brindo orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion a
relacién a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las 100% sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
politicas institucionales y las normas vigentes. institucionales y las normas vigentes.
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100°% Registro los diferentes reportes y libros propios del servicio. SISTEMA DE INFORMACION -
° LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de o Diligencio documentos para facturacion, estadistica, libros de SISTEMA DE INFORMACION -
registro, en forma legible. 100% registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
de Garantia de la Calidad segtn requerimientos de la Subred. 100% Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis
sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato 100% actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
para la certificacion de cumplimiento. certificacién de cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para el Respondo por los elementos entregados para el desempefio
desempefio de las actividades asignadas y entregarlos a la 100% de las actividades asignadas y entregarlos a la persona CUANDO SE REQUIERA
persona encargada en caso de terminacion del contrato. encargada en caso de terminacién del contrato.
Participar en las jomadas de capacitacion, induccién, Participo en las jornadas de capacitacion, induccién,
reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 100% reuniones y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por!
por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los 100% la Subred, ademas de apoyar la imp ion de los PROCED;LAISET:’SSSIN?T(;;OCOLOS
mismos.
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacion
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de 100% del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la SISTEMA DE INFORMACION
informacién de la Subred Subred
o s ey e o |t | oot o e oy peies | o AMATEORADAOE
mensualmente mensualmente
Realizar las demas actividades que le sean asignadas Realizo las demas actividades que le sean asignadas
acordes con el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES: /,’/ yd
= 7 -
$ 2.258.334 DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS
: 5 M/CTE
TOTAL A PAGAR :

4 £
|
A

Fecha:

CONTRATIS&A: cc /’ O ¥7 1) 'LU\

SUPERWISORE

Nota: El informe para su aprobacion estaré sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL \\;}
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE mu DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1075232207 | | \iMERO PLANILLA: 4400858838  TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
BETTY TATIANA RODRIGUEZ PIMENTEL | | beRi0DO COTIZACION OTROS MES junio ARO 2021 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2021
NEIVA DEPARTAMENTO: HUILA || 5{aS DE MORA: o
CL 68ASUR 80K-45 BOSA  TELEFONO: 3115027 " . 21107, NU IZACION: 9995861352
02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021107108 IUMERO AUTOR 1ON:
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
SION: UNICO
DO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
T TOTAL APORTES A PENSION “
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS | FSP I MORA TOTALES
- NOMBRE No- COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE |  SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO
30201- PROTECCION 1 $ 149.90( SO $0 $q $0 S0 $0 $ 149 $0 .
$149.90 $0 .90/
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| = NOMERO NUMERO TO VALOR PAGADO
- NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION upC COTIZACION upPC APORTES MORA DESCUEN
PS037-NUEVA EPS 1 | s | 5 | 50 §117.100 50 S0 50 § 117 § $0
$A17. $0 50
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES g ]
ADMINISTRADORA [ No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP I SALDO A FAVOR ] LIQUIDACION 1 TOTALES |
NOMBRE | . NUMERO AUTORIZACION] VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
4-11-ARL SURA | 1 | $Q 50 [ $q §22.90 $22.90 $0 $0
| $22.90 Xl $0
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR ]
ADMINISTRADORA ] TOTALES
NOMBRE | No. COTIZANTES APORTES I MORA i VALOR PAGADO IL
CF22-COLSUBSIDIO W | 1 $18.8¢ $0| $ 18
$18.80 S0
e LIQUIDACION DETALLADA APORTES 0 & : ;
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
FIFIPES PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP_|MINEDU
212
| mro | sustio | saario |Tipo e |32 i £lo GIBYsXS % |5 3/8|81S| ¢ 36| 8 rep VOLOARIS [NDICADOR 5 8 CENTRO | roral 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
*lcomizaNTECOTIZANTE| BASICO [sALaRio|3 21221 Z | £ |BSRIS8 21213 83|23 £ 2 8|2 aomm (O] BC  fcomzacion TARIFA | JOTAL | apmin |5 1BC  |comizacion|veupe| TOTAL | apmin |S| iBC DE ADMIN APORTE
JlElgg <| APORTE < APORTE 2 IAPORT] IAPORTEAPORTEAPORTE/APORTE]
gk =k < st sol DOR| EMPLEADO | ESPECIAL ES 2 TRABAJO
£ §972871 NO 0130 30201~ (30 § 936,498 § 149.0 ! $0 50 $ Normal $ 149.900EPS037- [30| $ 936.4 §117.10 $0 5117.10014-11- (30 $ 936.4 §18.80 $9 50 sd  $0
B TRATO PROTECCI UEVA RL SURA
N PS
DE

SUARIO: €01 CC1000049007
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BETHY TATIANA RODRIGUEZ PIMENTEL

C.C 1075232207 DE NEIVA

/

/ o
La suma de S 2.258.334, por concepto de: Prestar servicios de-apoyo a la gestion / f'/
administrativa y/o asistencial como auxiliar de enfermeria durante el periodo del 01 al 31
de JULIO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
2192-2021. S

BETHY TATIANA RODRIGUEZ PIMENTEL
C.C 1075232207 DE NEIVA
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA

NUMERO 0232000200358473



RE INDUCCION SUBRED 2021: Vista: Usuario

Usuario - BETTY TATIANA RODRIGUEZ PIMENTEL

Informe general Usuario
Peso Aporta al total del
item de calificacién calculado Calificacién Rango Porcentaje Retroalimentacién curso
@8RE INDUCCION SUBRED 2021

¥ Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

i Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

« Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

% Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

« Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

,;54"‘ Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

%" Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

@Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

% Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos

% Ahora a probar cuanto 10,00 % 10,00 0-10 100,00 % 10,00 %
aprendimos '

otal del curso - 100,00 0-100 100,00 % -







