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: By o sis ) CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE : .
e Subredlaegrada de Senvicios de Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ’gef::a‘;;n 1510212018, |
B Sur ecidente ES.E, TESORERIA P

Cédigo: 84-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YURISETH PERATE SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X l CE I NO. 1065653130
CORREO ELECTRONICO: vurisan-23@hoitmail.com CELULAR: 3223786494
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: uc 'NTERggS:SS ADULTO SEDE: v FONTIBON F003
Centro de costo % Centrode costo| % | OeIlI0de | of Centro de % Certro de % fCemodel
CENTRO DE COSTOS: oo
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 0550488416385786 | PensionaDo !No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2206-2021 / IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 7 o
NUMERO DE CDP g |Fecra ' 21 106l2021( NUMERO DECRP | ; 531;41 FECHA | = 30/06/2021
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/ JASiSTENClAL EN EL AREA DE ENFERMERIA DENTRO
. DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
OBJETO DEL CONTRATO: IE.S.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA | MES ANO Dia | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 1 ———o HASTA | L
o] s ] oo | s | oof
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA ’ $9.651
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% | NG APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. 276 horas
de julio (186 horas de julio + 90 horas adic junio) + 198 horas de agosto {180 horas de agosto + 18 adic de julio). Para efectos
de la Retencion en la Fuente me acobijo al Articulo 383 de ET.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ 3147063307
VALOR EJECUTADO $13.955 106 i
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - $1910898 = =
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $751.224
PORCENTAJE DE EJECUCION 95%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento fel 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
Nimero de Plam"a IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16%| ARL ARL TOTAL APORTES
/ -
4400751669 - 2 P I g
¢ 1.065.470,40 133.184/ 170.47 3,1$25. 329,614
7807283105 / $ A 3 $1704751 371$2 f/\55/ $
pd
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes AGOST/Q’ del afio Dos Mil Veintiuno (Zozl)yanterior para que surta el pago 1ertin nte.
Cordialmente; ' -
Maay 1
~ RODOLFO-DUARTE CEL ~ YURISHY[PENATE SANCHEZ

' NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: ) : ' nomerY y MRMA DEL CONTRATISTA

\
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=
: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS | Fecha de aprobacién Q3472017 L’EE?
i BT s ocMden ESE ALCALDIA MAYCR
; Codigo: 0402-FO-0003 o BOCUTARL.
Ubicacién del Servicio: UCH INTERMEDIOS ADULTO COVID Sede: UNIDAD FONTIBON
- -
No. DE CONTRATO: 2206-202¢" Periodo certificado desde el Dig Mes [ Ao ", | Dja [ Mes [ aho
0 Fi & 1 2.021] 21 8 152021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YURISETH PENATE SANCHEZ c.c. 1.065.653.130 |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

El do del del es: Pr 2 8l NO Servicios: St _x_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar el tumo por paciente asignado e informar sobre fa . . . . o
evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno 100% aR:t‘i;\i?:aZi::?:agﬁ; :é:;rzgnp:: ?:aznt;azg::: elxr:formo stsobrtee l‘?‘fevoluc:g: ygs lizad ENTREGA DE TURNO
entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidade de dar continuidad del cuidado del enfef')m:' a ra ::tmo enirante informacion actuaiizada y
enfermeria.permanente. 4 Tia.permanente.

REGISTRO NOTAS DE
Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de 100% Realizo ias actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. ° acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. INFORMACION DE LA
INSTITUCION
Informar al profesional de enfermeria los cambios en la svolucién del : - . REGISTRO NOTAS DE
paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del 100% informo 21 profesional de enfermeria los cambios en {a evolucion de! paciente para tomar ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
paciente 1 medidas oportunas en el manejo clinico del paciente. INFORMACION DE LA
. INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencién 100% Retroalimento al supervisor dificultades dei proceso de atencién CUANDG SE REQUIERAN
g:;:otsgra,;p::’:;:: nys;;a ;:rgga;::nz:g;?cgz %gfgx’:u;a:: del 100% Asesoro al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa para garantizar la ORDENES MEDICAS PLAN
tratamisnto ambulatorio, comprensién de las érdenes médicas y dar continuidad del {ratamiento ambulatorio. MEDICO
Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién y L . . . " . . PROCEDIMIENTOS
amblental y calidad 100% Aplico los procedimientos de bioseguridad, salud ccupacional, gestion ambiental y calidad INSTITUCIONALES
Brindar orientacién a los paclentes y sus familiares con retacion a sus . . i . "~ . .
y . AN Brindo orientacion a los pacientes y sus familiares con relacidn a sus necesidades y
geces:dades.y expectativas de acuerdo con fas politicas institucionales y 100% expectativas de acuerdo con fas paliticas institucionales y las normas vigentes. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
s normas vigentes.

. " . . . ' iy " . - SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% Registro los diferentes reportes y libros prapios del servicio. LIBROS DE NOTIFICACION
Diligenciar documentos para facturacién, estadistica, libros de registro, " . o I . . SISTEMA DE INFORMACION -
en forma legible. 100% Diligencio documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de las normas de! Sistema Obligatoric de Apoyo e} cumplimiento de las normas del Sistema Obiligatorio de Garantia de la Calidad
Garantia de ta Calidad Segin requsrimientos e fa Subred. 100%  oeniin requerimientos de fa Subrad. PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES
Elaborar informe mensuval sobre el desarrollo y avance de sus . . .

L 3 Elaboro informe mensua! sobre el desarroilo y avance de mis actividades y entregaras
ad«yldadgs y entregarja; al supervisor del contrato para la 100% al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento, FORMATO INSTITUCIONAL
certificacion de cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para el desempefio delas - L

S . Respondo por los elementos entregados para el desemperio de las aclividades
acnvndadfs asignadas y entregarios a ia persona encargada en caso de 100% asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de terminacién del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacién dei contrato.
Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones y 100% Participe enlas jornadas de capacitacién, induccion, reunionesy eventos alos cuales CUANDO LO REQUIERAN
eventos a los cuales sea convocado. sea convocado.
_No!iﬁcar tas fallas dc_e calidad que se presgnten enel servxq'p e 100% Not_iﬁco las f_allas de calidad que se prasenten en el servicio e implementar las acciones de CUANDO SE PRESENTEN
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. mejora definidas para el servicio.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la 100% Conoco y doy cumplimiento a los procedimientos establecidos por fa Subred, ademas de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. apoyar la implementacion de fos mismos. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin Apoyo a la Subred en las actividades que demande segin requerimientos
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 100%  linterinstitucionates y extra institucionales. CUANDO LO REQUIERAN
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del Registro las actividades realizadas refacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo
servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 100% con el sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la constancia de afiliacion y et pago al sistema de seguridad 100% Entrego la constancia de afiliacién 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 mensuaimente LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizer las demés actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
el objeto det contrato. contrato.

OBSERVACIONES:

[ TOTAL APAGAR (Niimero y

$ 1.910.898 -

/

letras):

UN MILLON NOVEE]’ENEi 0S DIEZ NéIL 6EH6REIIEN iE6§ NOVENTA Y OCHO

)

ce.

1065853130

RODOLFO DUARTE CELY

o

Pégina 1 de 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

A
/ Ba

neoomeva

G DATOS GENERALES DEL APORTANTE e
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 1065653130

NOMBRE O RAZON SOCIAL: YURISETH PENATE SANCHEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITQ CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16H 56 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANIULA . P s

NUMERO PLANILLA: 4400751 669”'}7T;P0 DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: juliosPERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2027 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/08/09 NUMERO AUTORIZACION: 9996257008

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO o iNOMBRE
800224808 | 230301 P30301- PORVENIR o $ 145.500
o SUBTOTAL L e $ 145.500
NIT CODIGO
800251440 | EPS005 EPSDOS—SANITASSA.,__., . 1 $113.700
B e T e SUBTOTAL Al 143,700
: RIESGOS PROFESIONALES»
ADM!NISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 1411 [14-11-ARL SURA 1 $ 22.200
S s "SUBTOTAL:’ ol g g
TOTAL PAGADO: $ 281.400 e

2021/08/11 10:36 PM USUARIO: 8Ol - CC1065653130 PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia@

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CRA 99 NO 16H 56 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

1065653130

YURISETH PENATE SANCHEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2000000

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

NUMERO DE LA PLANILLA
ASOCIADA:

7807283165 TIPO DE PLANILLA:

MES: julioc PERIODO COTIZACION
ANO: 2021/SALUD:
0

2021/08/13 NUMERO AUTORIZACION:

FECHA DE PAGO DE LA
4400751669-FLANILLA ASOCIADA:

N-CORRECCIONES

MES: julio
ANO: 2021
1093892827
2021/08/09

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

2021/08/13 1:58 PM

‘ ADMINISTRADORA :
NIT CODIGO : NOMBRE
800224808 | 230301 230301 PORVEN!R 1 $ 25.000
— - %2500
ADMlNISTRADOR g
NIT cODIGo NOMBRE
800251440 | EPS005 EPSDO&SANITAS SA 1 » $ 19.500
: o SUBTOTAL 2 A 110,500
NIT CODIGO
890803790 1411 [14-11- ARL SURA 1 $ 3.800
ST RERIA ISR SUBTOTAL ,11 : S L $ 3.800
TOTAL PAGADO: $ 48.300

USUARIO: 8Ol - CC1065653130
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

NIT: 800.959.048 -4

DEBE A:

YURISETH PENATE SANCHEZ

c.C. 10656531 30 o DRSS : BOGOTA
La'suma de $ 1.910. 89/8/ por concepto de prestar servicios de- apoyo ala gestion adminlstrativa //‘
ylo asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo del : 0 / al 37 de AGOSTO /. de 2021,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2206-2021

YURISET\J PENATE SANCHEZ

S CC. 1085653130 DE / BOGOTA

CUENTA DE AHORROS | Banco  DAVIVIENDA
 Numero | 0550488416385786



