Viersion 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

B s euasns PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR e 15022018
B i ainsnie TESORERIA
Sir Ocoidente ESE Cincgor 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ERIKA PAOLA PENA MAHECHA
TIPO DE DOCUMENTO: se [ix] cx ] NO. 4 it i
CORREO ELECTRONICO: reikapaolapenam@gmaii.com CELULAR: 3202763242
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: ESPECIALIDADES SEDE: Kennedy
Cantio de GoSID " Centro e " Caotro de " Centro de " Cenlro de o Ceolo de "
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo st o
101 100%

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 004870444652 PENSIONADO [ No

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

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: S0-1588-2018 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE 4
NUMERO DE CDP 1303 FECHA l 18-abr-18 I NUMERO DE CRP I 20951 [ FECHA 30-abr-18
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 5 2018 K| 5 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES =
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIGIONES: $6.305.400 ¢
VALOR EJECUTADO $6.305.400 -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0 i
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
henorarios inferiores a $1,953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

x i J IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Numero de Planilla GOTIEACION 12.5% 1BC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
27191444 $781.242,00 //597.(555 $124.999 3 $19.140 $241.794

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de MAYO/éeI afio Dos Mil Diesiocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

Oorca K\ Cc;o—S £ P\ P =

ANA TULIA RINCON SALCEDO ERIKA PAOLA PENA MAHECHA
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR CONTRATISTA




Versan 3

" INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fech

& 150272018
SERVICIOS aonohatsin ..
Cérbegrr 04-02-FO-0002 o e 115,
Ubicacion del Servicio: ESPECIALIDADES Sede: KENNEDY
3 ~ : . Dia | Mes | Ado | Dia | Mes | Aio_|]
No. DE CONTRATO: 1588-2018 Periodo certificado desde el 3 5 208 | a ) 5 |28
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ERIKA PAOLA PENA MAHECHA C. C. 1.030.579.853 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Ei Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos  Gomo
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.

El Itado del cumplimiento del contrato es: Prod | NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

T I I 1-Porta uniforme y elemenlos necesarios para el |1-Anecdotario
e procectme s -3 Ejnar con Crlenn. sk xses S Wakamin) e cumplimiento de las aclividades. 2-Bitacora de procedimientos
¥ o “‘“‘“‘;"”- ""‘"’“"(’ e m m de enfemmeris —_— 2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria |3-Bilacora de procedimientos

Asnka fa Wicrica axdocizsde. -5 Amaglor lo tridod, e o oy a pacientes asignados. 3 Preparar 4-Bitacora de procedimientos
| e "“’:‘"" . Pipot e ) %ﬁ"iﬁ onlos *mmh paciente para examenes especiales y/o medios
alnataiin, lbsimciin, m.m“.. y Waslados 5 Ruakzan caluhyy contrl 100%, diagnosticos 4-Asislir al paciente en
g Shidon: A Hulingr sus aclividades basicas

acthadaies Moﬂmmbnﬂkmmymw
ol efercinio di ks actividades delegadas sin que quade exento de b
resnomsabiidad que ke ncumbe por ka comespondhentae a sas subordimados - 10

Diacicar ka Sokaiciact el Bemoo para e " e sus
1-Realiza regisiros en forma clara y ordenados | 1-Lisla de verificacion
REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, cronologicamente
NOMBRE. FIRMA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efcctua oportuna ¥
o de lodos los e onf i3 -12 Registrar en

MNotas de Erfarmenia, o estado divion del paciente y actividades ralizacas 13
Lienen a cabalidac los formatos o2 histonas cinicas, escribendo en las Noltas oe
Erfenmena su nombne ciam y maniermendo identificadas s Histonas Clhncas de 100%
|acauecio con b establecdo con ks noemas legales, los procedmsentos de
|anxiboria y o mmanued de bisdonas diomcas de kb nsStocitn, respalidandn Sodas
|achscxn Gon su nomtre y sl - 14 Custodar y cusdar b documentacion e
dmmmmwwmmwuxﬁ:uahudwm
e mpexir o evilar a L o

15. Elaborar guras, i obros wdormes solk enel
.nmmmm“m

S S

RE::O ;gss‘; Se TURNO: 16 Rectw y eviregar b réommacen) e 1-Realizar recibo y enlrega de urno 1- Libro de recibo y enlrega de

joetalaca de 2 jos pacentes. L, - . . »
i turno con asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES. TRABAJO EN EQUIPO, _Apli i i\ 1 1-Bi /o lista de
» bttt bl AR 1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente que tacora y;

DEL EQUIPO: 17. Aterxter las necesidades del equio de trabajo -18 Exphcar ingresa al servicio verificacion
| procedimientos o pacienta yio a ka familla - 1ﬂResaeta'bsde’ednsdd
pacsecie y cumpir el codigo de ébca de ¥ Woias ks dsposs
lergales pertinentios que Como senvidones en o area de la sakud estan obligados.
o en Seracios Ambulatonos. como en Unpencias y Hospltabzacin -20. Tratarn
con respectn. imparciaidad y rectitud B las personas con que tenga relacain por
rAzin o8 su canrgo.-21 Cuwl:wnmm“mm
eranuicos adoplen en ejercion de sus atender los ¥l
ctacones. oel jele Mo 0 de las

A N o S ko piv e 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario
meansio de fuidcs.-24, Cumpls con s prassniacin del reglamento de: Higiene 2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas |2-Lista de verificacion aseo y
Bgurkied x o fa i iy et broposma: Oa Shid Ocugacianel. eleciendo e inmobiliario de paciente desinfeccion

oo e rabajo segun a realizar en la sthucon. Asi|
cmmdmwmmw St Ocugpncionad Westtucaonal y & bos planes el 100%
ermenpencia y evacuacon del Hospital v a los planes de confimpencia dell area de|
rarkeemTendD

IEANGIIO LI LU (L DE IR CURECE: FIMCOS, BHIRMON, BB 1-Realizar inventarios asignados por el jefe 1-Libro de inventario
E IDENTIFICACION: 25 Viglar & mformar faltantes del smentano -26 Mantener]

ot orden. Emgieza  buen maneio de 10s souios de materiales.-27. Velar por Il inmedialo 2-Registro del traslado de
actecunda y raconal uiilzackin de ks recursos de Ia Institucion ¥ demis equipos] 2-Custodia historias clinicas de pacientes historias clinicas de la unidad
vy efementos del Hospial oue sean destmados para of cumpiemento de sy -
sctnadndes contrachuies 28 Portar of Camet de ln methusn duanks ) asignados
dia sericin segun los parametros de la nstitucein 2% Sabagusndan
os beenes que s gan para el o de las ¥

s para esta hnocon. -30, Gssklwda 100%
albs 1o cambios de ubicacion, Iraskados.
retdegros o pandidas de s blenes bijo ef marco nomati <31 Utiizar los)
thenes y recursos asignados para e empleo a su cape © & Inflormacion
reservada en forma exchusra para los fmes que comesponcan

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERH&NENTE y i i i 1 o 1} 1
o : il : i e Asiste a las capacitaciones programadas en la |1-Formato de asistencia de

Particpar enel diagnostico de necesidaces de o0 @ Intenor de su area, 100% USSK capacitacion
D S0 postanon reslkeaciin

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABORADAS /

TOTAL A PAGAR (Numero_y letras): $1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS MCTE

ERBA PADUA PERA MAHECGHA Qmﬂ’n @,s'\

1.030.579 853

Nota: El informe para su aprobaciin estard sujelo a la cedificacidn de cumplimiento del confrato que expida el supervisor.




@§Zcompenscr miplanilla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): ERIKA PAOLA PENA MAHECHA
No. Identificacion: CC1030579853
Direccion: CALLE 45 BIS SURN81J09
Telefono: 3111111
Correo: erikapolapenam@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 27191444
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ERIKA PAOLA PENA MAHECHA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1030579853 'Pen’odo de Cotizacion Salud mayo de 2018 £
NGmero de planilla 27191444 lPeriodo de Cotizacién Pension mayo de 2018 /’-
Fecha pago 2018-05-17 Numero de Administradoras 4 v
Numero de autorizacién pago 222478 Total Pagado 258100 X
Banco 1083 Total Intereses de Mora 600
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "EF']‘S:%’SE
14-28 ARP Sura 19200 1
230301 Porvenir 125200 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 15800 1
EPS008 Compensar EPS 97900 1
TIPO DOG.: cc é =1 l)t';f‘E‘
NO. DOCUMENTO: 1030579853 j > ==
ST o5
APELLIDOS Y NOMBRES: ERIKA PAOLA PENA MAHECHA J-O—CIDS
IBC IBC COTIZACION COTIZACION EONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| poucan | piescos |1BE CAJAS [T gaiiin™ |VALORUPC| ™ opngion ssc:,Lét;stTnEJ:g I: hbrrbiceies CATAS
EPS008 | 230301 | 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



GOBIERNO DE COLOMBIA

(B) MiNsALUD

(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)
Mapa del Sitio (/Mapa-del-sitio) Buscador (fbuscador) ~(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

Iniciar sesion (/login.aspx)

(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

Funcionarios (/Funcionarios) Preguntas Frecuentes (Transparenda/Preguntas-frecuentes)

Compensacion » Consultas y estadisticas » Maestro de Afiliados Compensados (https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-
estadisticas/Maestro-de-Afiliados-Compensados)

"El Ministerio de la Proteccion Sodial comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que
han superado el proceso de validadon y cuce definidos en las normas y en las espedficaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar
como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servidos de salud a las personas. Si
usted encuentra una inconsistenda en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informadion a fin de
que esta remita la novedad corespondiente al Consorcio SAYP 2011 y esta proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

iNa records to display.

DATOS EN RESOLUCION 2280

{No records to display.

___DATOS EN RESOLUCION 4023

CAFESALUD
cC 1030579853 PEA MAHECHA ERIKA PAOLA 2016-01 EPS COTIZANTE
COMPENSAR
cC 1030579853 PEA MAHECHA ERIKA PADLA 2017-10 EPS COTIZANTE
SALUDCOOP
cC 1030579853 PEA MAHECHA ERIKA PACLA 2015-11 ERS COTIZANTE
= COMPENSAR i
i 2 1030579853 PENRA MAHECHA ERIKA PACEA 2018-04 0‘: P SSA COTIZANTE i
INFQR%CIW__ DE PERIODOS COMPENSADOS \
COMPENSAR EP.S. 04/2018 / 2070242017 30 COTIZANTE 4023 E
COMPENSAR E.P.S. 0372018 20/02/2017 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 02/2018 20/02/2017 30 COTIZANTE 4023 ‘
COMPENSAR EPS. 0172018 20/02/2017 30 COTIZANTE 4023 |
é p—' \ L’..;.GIT—( rje?'_cz‘

JCBOSrEED



