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Secretarta de Salud g

Sur Occidente ES.E.

%SERVKCIOS (OPS) PARA PROCESQ DE PAGO POR TESORERIA
|

Subred Integrada de Servicios de Satud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE

Versién

Fecha de

15102/2018.+”

04-02-F0-0002 {,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA MAYOL! VELANDIA ESPITIA

TIPO DE DOCUMENTO: c.c l x | ce I NO. 52366316

CORREQ ELECTRONICO: velandiasonia7@gmail.com CELULAR: 3205168290

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: UCI INTERMEDIO ADULTO COVID SEDE: FONTIBON FO03
CENTRO DE COSTOS: Centro de casto % Centrodecoste | % Ce::;‘:o"e % Cec':;’ode % cz’:;:ode % Ceg’;:" %

FOO31J02-CV19 | 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 0550488420633221 | PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ; 2202-2021 / |N= DE PAGOS DEL CONTRATO ) 7
NUMERO DE CDP | 924, [recha | 21/0&2_92{ NOMERODECRP | 36311 | Fecha 30/06/2021
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ADMTN’STRATNA 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
OBJETO DEL CONTRATO: ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
DIA MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - : .~ HASTA .
o1, 8 | 20210 314" 8_-| 202/
VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA $9.651
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% { NO APLICA

Retencion en la fuente me acojo al Articulo 383 de ET.

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por parcen
en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se deb
HORAS JUNIO + 184 HORAS JULIO) + 228 HORAS DE AGOSTO (180 HORAS DE AGOST

taje. O cualquier otra novedad que repercuta
e allegar los soportes. 276 HORAS JULIO (92
'O + 48 ADIC JULIO). Para efectos de Ia

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.358.445
VALOR EJECUTADO $15.895.178
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.200.428
VALOR A LIBERAR $0 v
SALDO POR EJECUTAR $463.267
PORCENTAJE DE EJECUCION 7%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE

2.271,315,90, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Se verifica fwmplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pens|

ones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $

. . APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL APORTE
Niamero de Planxl{g IBC DE COTIZACION . 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL . TOTAL APORTES p
8857006240 1 ~ ~ 7 e
’ 1.065.470,40 4 133.184 4 170.475 3 25.9 329.61
1039732612 ¥ il I $170.475/ $25.955 $

Dado en Bogotd alos ( ) dias del mes

Cordialmente;

RODOLFO DUARTE CEL
SUPERVISOR Y LIDER

AGQOSTO def afio Dos Mil Veintiuno (2021)/.|£6 anterior para.g

f
OQIA

e surta ef pago pertinente.

JELARDI

SONIA MAYOLI VELANDIA ESPITIA
OMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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P c@m
R OCOGTADL.
>
Ublcacidn del Servicio: UC! INTERMEDIO ADULTO COVID Sede: UNIDAD FONTIBON
No. DE CONTRATO: 2024 Periodo certificado desde ¢l Dia | Mes -~ ] AﬁOJ// Diay| Mes Ao
2202-202} " e 17 8 1202 A 87 | 2,02,
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SONIA MAYOLI VELANDIA ESPITIA C.C. 52.366.316 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYC 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.5.E, DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL
El del det es: F s} NO Servicios: $I _ x| NO
OBLIGACIONES GONTRACTUALES PROGRAMADO AGTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y o et tumo por p om o1 i dz SObr;':;mo Reciba y entrego el tumo por paciente asignado e informo sobre 1a evolucitn y las
Y S ol it do 100% con el fin de p alumo ENTREGA DE TURNO
enfermeria.permanente. y dar confinuidad del cuidsdo de enfenneﬁa.permanente,
REGISTRO NOTAS DE
tas de por el pi de 100% {as actividades de por el p de de ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
de acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio. con los i yp del servicio, INFORMACION DE LA
INSTITUCION
; . . REGISTRO NOTAS DE
| i [
: o tomor mach '“e?;"?;:i:j'; :,;‘i’:;“di?“ det to0% |iformoalp de fos en fa evolucién del paratomar | ENFERMERIA DEL SISTEMA DE
paciente v en el manejo clinico def paciente, INFORMACION DE LA
i INSTITUCION
Retroalimentar al supervisor dificullades de! proceso de atencion 100% Retroalimento al supervisor dificultades def proceso de atencién CUANDO SE REQUIERAN
Asesorar a;a""c'e"“’ ya "’;2'{::"1?:’""’ & plan de;‘;’g‘f“d"s e " 10w  [/\5e50r0 @l paciente y a a familia sobre ef plan de cukiados en casa par garantizar la ORDENES MEDICAS PLAN
tratamiento ambulatorio. comprension de las 6rdenes y dar del MEDICO
Aplicar los de bi satud gestién N N . PROCEDIMIENTOS
ambiental y catidad 100%  |Aplicolosp de salud gestién ¥ calidad INSTITUCIONALES
Brindar alos ysus con refacién a sus N .
N . : ; Brindo alos y sus con relacion a sus necesidades y PROTOCOLOS
necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y 100% " A .
tas normas vigantes. expedtativas de acuerdo con las politicas y {as normas vig INSTIRUCIONALES
N : " . ; . . . SISTEMA DE INFORMACION -
Registrar fos diferentes reportes y libros propios del servicio. 100% Registro fos diferentes reportes y libros propios del servicio. LIBROS DE NOTIFICAGION
Difi para fibros de registro, " i 1 N " SISTEMA DE INFORMACION -
' Di
en forma legible. 100% para fibros de registro, en forma legible. LIBROS DE NOTIFICACION
Apoyar el cumplimiento de fas normas dej Sistema Obligatorio de 100 Apoyo el cumplimiento de Jas normas del Sist Obi i de ia de fa Calidad PROTOCOLOS
{Garantia de la Calidad segin requerimientos de ia Subred, % seguin requerimientos de la Subred, INSTIRUCIONALES
Eammr informe mensual sobre eI desamolio y avance de sus
actividades y entrega das al supe del contrato paa Ia 100% Elaboro informe mens‘iil sobre el desgn’ullo y avance de mis actividades y entregarias FORMATO INSTITUCIONAL
&l supervisor del para la de
certificacion de
por los g para el de las por ios para el delas SERE
i y G ala persona en caso de 100% " CUANDO QUIERA
terminacién del contrato. y g ala persona en caso de terminacién del contrato,
Participar enlas de i6 y Participo en las ji de y eventos alos cuales
eventos a los cuales sea convocado. 100% sea convocado. CUANDO LO REQUIERAN
Notmcar las fallas de calidad que se presenten en el servicio & Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones de|
las de mejora para el servicio. 100% mejora definidas para ef servicio. CUANDO SE PRESENTEN
Conocer y dar porla 00 Canoco y doy alos por la Subred, ademas de PROCEDIMIENTOS Y
Subred, ademds de apoyar Ia impfememanén de ios mismos. 100% apoyar fa implementacién de fos mtsmos PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Apoyara la Subred en Ias actividades que der_’nande segin 100% Apeyo a fa Subred en las activid: que segun CUANDO LO REQUIERAN
y extra y extra i
gistrar las activid: con la gdel g as conla del servicio, de acuerdo
servicio, de acuerdo con ¢l sistema de informacion de 1a Subred 100% con el sistema de informacidn de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Entregar la constancia de afitiacién y el pago al sisterna de seguridad 100% Entrego la constancia de afiliacion y ef pago ai sistema de seguridad social en salud, PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, i y siesgos y riesgos p LIQUIDACION DE APORTES (pifa)
izar las demas gue le sean asignadas acordes con Realizo ias demds que le sean acardes con el objeto del
el objeta del contrato. a0% contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
'DOS MILLONES DOSCIENTGS MiL CUATROCIENTOS VEINTIOCHO
TOTAL A PAGAR {Numero y $ 2.200. 428”
teifag): PESOS MONEDA CORRIENTE
O LA (:’G?:UJ)/A
SONUA MAYOLI VELANCIA GC 52:e3ty ROOOLFO DUARTE CELY
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SubTotales:
Total a Pagar:

Adlorsin bq/éra

$ 170,500

$2336.100

$ 26,000

g foﬁi?mémsss Mara

50
s
$o
50

$0
$336.100

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogotd 343 2949 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 534 54 44 - Perelra: 340 25 82 - 2gina 1 de 1

Barranquilia: 361 88 50 - Resto def Pals: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLEL

SIMPLE S.A. no 5o hace responsable de las planiltas y pagos realizados a través de otros operadores de mformacwn dada gue no tiene medios para corroborar la

veracldad de la misma, su alcance se Hmita a replicar ta infor por al cllente.

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

‘ SONIA MAYOLI VELANDIA ESPITIA
c.C. 52366316 DE  BOGOTA

La suma de $ 2.200. 428//' ‘por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa
ylo asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA durante el periodo 0;] 317de AGOSTO de 2021
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios N 2202-2021

L OLUIE- J (Aquoz
SONIA AYOLI VELANDIA ESPITIA

CC ' 52366316 DE . -BOGOTA

CUENTA DE AHORROS  BANCO  DAVIVIENDA
Numero ~ 0550488420633221



