& | e o
B i | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN | -
S iiL | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  |f*chde
| PAGO POR TESORERIA (==
! |Cédigo

|

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

27969670769

INFORMACION DEL CONTRATISTA g
NOMBRE DEL CONTRATISTA DAMARY CECILIA MONSALVE ARIAS.
TIPO DE DOCUMENTO cc rx | CE | NO. 39.274.954
CORREO ELECTRONICO TaronPamalicom CELULAR: 3117412278
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE 10N04
UBICACION DEL SERVICIO : MEDICINA INTERNA SEDE: Kennedy

CENTRO DE COSTOS Commorcowo | w | CTR| % [Nl W | TSR | w iy |
KE10106 | 100%
|ENTIDAD FINANCIERA BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
| PensionaDo [no

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 8473-2021 lw DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE 2
NUMERO DE CDP 1102 FECHA 22/07/2021 NUMERO DE CRP 42422 FECHA 31/0772021
NUMERO DE CDP 1005 FECHA |  momzo021 NUMERO DE CRP 29380 FECHA 12/07/2021
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
PERIODO CERTIFICADO: e DIA | MES ANO RBTA pia | MES | ANO
1 8 2021 31 8 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.852.992
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 0% [
OBSERVACIONES:192 HORAS MES DE AGOSTO 2021
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.989.880
VALOR EJECUTADO $2.895.300
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.852.992
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $94.580
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

Se verifica
inferiores a $ 2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
, APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL APORTEARL | TOTAL APORTES
52593278 $908.526 $113.566 $145.364 3 $22.132 $281.062

Dado en Bogolé a los ( ) dias

~ DIANAESPITIA
NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR:

del mes de AGOSTO del afio Dos Mil Veinte (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

DAMARY CECILIA MONSALVE ARIAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

P SpeT—
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  lronase | - i
SERVICIOS 1wma018
s ;

Sede: KENNEDY

Mes | Afo
EE91 ) 2039
m

Ubicacion del Servicio: MEDICINA INTERNA
No. DE CONTRATO: 8473-2021 Periodo cortificado desda of Os | Nes ”"i s
[ B | 202

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAMARY CECILIA MONSALVE ARIAS
Al O S <L e g S T e S s s et e
B tado del » o del 0 88! Prod T . ND. i e Serviclos: 81 _X_ N . -
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1-Porta uniforme y alementos necesarios para el W 1-Anacdotario
2-Bitacora de procedimientos

ACTIVIDADES BASICAS | Portar con los elementos basicos pars of
Preparar oportunamente los elementos de
perdo el tipo de 3, g,mm, con ,‘-m 1. ¢ de las aclividades
médico y do ¥ e o " |Realizar procedimiento basicos de enfarmeria a m 2-Bitacora de procadimientos
formerie segin ¥ P del 4R asignados 3-Preparar paciente para examenes 4-Bitacora da procadimientos
basicos, on cuenta In tecnica adecuada -5 Arreglar Is paciales y/o medios diagr 4
Asistir al paciente en sus actividades basicas

mvwh;mmﬁ%vmmmumjw 1008

MJRMMVW“W -amhhnauyonnm-doﬁ
s objeto del contrato para lo cual
d dor por el de lns acth &in

hmvn y
que le incumbe por la cor
1-Lista de verificacion

que quede exento de la
» sus subordinados.-10 Mwhhhﬁddﬂummglwmd.

sus actvdades
-Realiza registros en forma clara y ordenados

mmmmzm,mmm

NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectuar oportuna y cronologicaments

awmmummh |2lelon

NoblthMﬂb.U-bﬂoﬂmw ¥ lizodes. 13, L

Llenar & de historias clinicas, escribiendo en las Notas 100%

mEnﬁun«hwmuh-dmvmmmmMumm

Clinicas de acuerdo con lo establecido con las normas legales, los

fmmmyolmnmld-mdm de la Institucin,
toda con su y sello.-14.C ¥ cuidar ia

mm-wmonmmmumbmwmmo-ll

unlw-m.bnpo&om!l

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. R-wvv-rmo-ruwmmn 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de tumo

100% con asignacion diaria
1-Bitacora ylo lista de verificacion

detallade de cada uno de los pacientes.
1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente que ingresa al

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO,
mnﬁnmammnm NECESIDADES servicio
DEL EQUIPO: 17, Atender las necesidades del equipo de trabajo -18 Explicar
procedimientos al paciente y/o & Ia familia.- 19.Respetar los derechos del
Mywdwamamymmm
legales p Qque COMO SerVi en ol drea de la salud estén obligados,
tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y Hospitalizacién -20. 100%
Tratar con respecto, Imparcialidad y rectitud a las personas con que tenga
rdldenpamtond-mww-z' Cumplir con las disposiciones que sus
Jerarqui de sus atrib , atender los
y cltax d-l)ch‘- o de las
competentes.
EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de| - 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario
ica aséplica.-23. Aplicar las normas universales de Blosaguridad, en el 2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas e 2-Lista de verificacion aseo y
manejo de fludos -24. Cumplir con la presentacion del reglamento de higiene | inmobiliario de paciente desinfeccion
y con la e del programa de Salud Ocupacional, ejecutando .
procedimientos seguros de trabajo segln actividad a realizar en Ia Institucion. 100%
Mmmdm-“&udmudoullmﬂmdynlm

de y cién del Hospital y a los planes de contingencia
del drea de mantenimiento.
MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E 1-Realizar inventarios asignados por el jefe inmediato 1-Libro de inventario _
ESENSCACINE 25 Viher o informar & del -26 M ol 2-Custodia historias clinicas de pacientes asignados 2-Registro del traslado de historas
orden, impieza y buen manejo de los equipos de maleriales.-27. Velar por |a| clinicas de la unidad
adecuada y racional ulilizacién de los recursos de la Institucién y demds
| equipos y elementos del Hospital que sean destinados para el pl nto de|
sus actividades contractuales.-28. mucunqmummuunmh
i6n de segun los p d-lll.. 20.8
el d fo de y Y

hh.‘.;-‘mm para esta funcién. -30. (‘ndonndo 100% b
alos p dirmi jecidos los bios de .
[reintegros o pérdidas de los blenes bajo el marco normativo.-31.Utilizar los
blenes y recursos asignados para el emplec @ su cargo o la informacién

en forma para los fines que correspondan.

1-Formato de asistencia de capacitacio

1-Asiste a las capacilaciones programadas en la USSK

31. Asistir a todas las capacitaciones

P:mzuwamamamaw

4rea, para su posterior realizacion.

OBSERVACIONES: 192 HORAS MES DE AGOSTO 2021
NOVENTA Y DOS PESOS MC/TE

TOTAL A PAGAR ( § 1.852.992 ) UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL NOVEC‘ENTOS N .

SUPERVISOR: DIANA ESPITIA

CONTRATISTA: DAMARY CECILIA MONSALVE ARIAS- C.C. # 39.274.954

' s b

Escaneado con CamScanner
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39274954 DAMARY CEA(\:F'QLI/':‘SMONSALVE cra 69 n# 64 h 75 7914542 damarymon@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202107 2021-07 ! 11/08/2021 52503278 $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 281.200 281.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 39274954 DAMARY CEA(\:F'QLI/':‘SMONSALVE cra 69 n# 64 h 75 7914542 damarymon@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-07 2021-07 ! 11/08/2021 52593278 $281.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
MR HEE é [RIED Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
4
C 39274954 MONSALVE ARIAS DAMARY CECILIA 57|10 N 230301 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS010 908.526 113.600 14-11 908.526 3 22.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




