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BEE . i soniconcesane | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION

\«

! DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA Fecha de aprobacién 1510212018 o
Sur Occidente E.S.E, 0 BOGDIA O.C
Cadigo: 04-02-FO-0002 e o
pd
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JULY JOHANA MIRANDA SILVA 7
TIPO DE DOCUMENTO: cc X | CE | NO. 1026566861
CORREO ELECTRONICO: JULLYMO2@GMAIL.COM CELULAR: 3194554316
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: _
UBICACION DEL SERVICIO: 92§ARROLLO INSTITUCIONAL SEDE: Fontibon
Centro de costo % Ceyé de costo % Ce:ot:t)ode % c::;:ode % Ci’:;fode % Ci’::fode %
CENTRO DE COSTOS: y e
T08 100} © L~
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros i
NUMERO DE CUENTA BANCARIA N | - #007170510478 [ PENSIONADO lNo
AN _ e
INFORMACION ARA EL PAGO DEL CONTRAJO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS /. /
. = v
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: /( 3773 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8DES8
. 4 .
NUMERO DE CDP 1596 * |FECHA I 28/09/2018 £ l NUMERO DE CRP 42670 l FECHA 30/09/2018
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como TECNIGCO ADMINISTRATIVO dentro de los diferentes procesos y procedimientos
OBJETO DEL CONTRATO: de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCGIDEN .S.E. , de acuerdo a las necegidades de la institucion.
~ o 5 =
DIA | MES ANOD 1 Ja | mes | ANo
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA /
1 10 2018 : N 31 10 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 51.250.000 /
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES /.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $0.833.333 7 7
VALOR EJECUTADO — $9.833.333 7 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA P~ $1.250.000 /7~
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

P

Se verifica el cumplir&:nto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$1.953.105, el valor pata IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

3 - - . APORTE APORTE
Numero de Planilla /' IBG DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC | JFORTE | NiveL ARL ARL TOTAL APORTES /1
7
8330547613 / $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los ( 31) dias,

o

U LILIAWELANDIA LY JOHANA
NOMBRE y FIR] DEL SUPERVISORy NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

| mes de OCTUBRE el afio bawg:iocho (2018). Lo anterior para que surta el pago ;:Jertine Cordigimente,




de Sersiins de Saind

Sur Occidente E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Version 2

Fecha de 03/04/2017
aprobacion
Cadigo: 04-02-F0-0003

L
Ubicacién del Servicio: UNIDAD DE SERVICIOS —UMyéS Sede: FONTIBON /
No. DE CONTRATO: srr32018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao [{, | Dia [ mes [ ano
1 10 2.018 31 10 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JULY JOHANA MIRANDA SILVA C.C. 1.026.566.861 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de poyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Desarrollo Institucional dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El re do del F del contrato es: Productos: SI _X__ NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. lnformar y adel;qgar los trar_mtes administrativos Sg veriﬂg:a el agendamiento de tumog asignados en elarea Se consolida  informe mensual de
relativos a la admision de pacientes en agendas 100% asistencial con el fin de tener consolidado cualquier novedad horas laboradas de medicos y
médicas, odontoldgicas y de enfermeria acorde con los ° que se presente durante el mes y estar acorde con los -
L S especialistas del mes Octubre de 2018.
rocedimientos adoptados por La Subred. procedimientos adoptados por La Subred.
2. Suministrar historias clinicas y registrar las citas de los - - . . s
usuarios para los servicios ambulatorios en los diferentes Se real'lza venﬁcacrc_&n de hlstqna_s CIIﬂICaS delas areas de Se realiza verificacion por medio de la
untos de atencion de la Unidad, 100% urgencias,observacion y hospitalizacion en la UNIDAD DE base de datos DINAMICA
P ! SERVICIOS -UMHES y la unidad BOSTON de FONTIBON. .
3. Responder por la custodia de las historias clinicas de Se consolida base de datos del mes
los usuarios, siguiendo los procedimientos establecidos Se hace un buen uso de la plataforma DINAMICA  ja cual Octubre,verificando los usuarios
de recepcion, verificacion, archivo, custodia y notificacién maneja la custodia de las historias clinicas de cada atendidos en [as areas;observacion,
de inconsistencias. 100% usuarios,se registra cualquier novedad en el archivo partos ,UCI,Cirugias y hospitalizacion
manejado diariamente ltamado monitoreo diario del mes de la UNIDAD DE SERVICIOS -
OCTUBRE. UMHES y la unidad BOSTON de
FONTIBON.
4. Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los
instrumentos que le sean encomendados para el ) . . . e "
ejercicio de su actividad. Se rea_hza entrega informe de pr_gduccnén se realiza Elaboracién |nforrr_1e »ﬂnal de produccion
100% consolidado de tiempo de atencion a usuarios tablero de del area de estadistica del mes
triage [l del mes OCTUBRE. Octubre del 2018.
Se verifica en |a base de datos DINAMICA , las atenciones
5. Verificar y confrontar fos registros individuales de realizadas dla'nas_ en cada grga urgenc:as,observamén, Se verifica por medio de la base de
restacion de servicios diligenciados y facturados 100% partos ,UCH Cirugias y hospitalizacion de la UNIDAD DE datos DINAMICA
P q y : SERVICIOS -UMHES y la unidad BOSTON de :
FONTIBON,segin sean los turnos asignados en el mes.
6. Participar en la recoleccion y procesamiento de fa Se realiza validacion de datos consolidados de todos los o .
informacién estadistica del punto de atencion en el que servicios de la UNIDAD DE SERVICIOS -UMHES y la unidad |Elaboracion informe final de produccion
preste el servicio. 100% BOSTON de FONTIBON,con el fin de evaluar del area de estadistica del mes
eficiencia, productivad,oportunidad,calidad en la atencion a los |Octubre del 2018,
usuarios.
7 Dgr_un uso racional a los insumos y equipos . o Se da un buen manejo y custodia de los elementos dados Se garantiza correcto uso de los
Z:'En;g::os por la Unidad para el desarrollo del objeto 100% para la realizacion de mis funciones. elementos dados a mi custodia,
8 ngggir d‘;?:::jv?ameme las anomalias en la 009 Se realiza buen uso usuarios asignados para aplicativos Se garantiza correcto uso de las
prestaci cio- 100% HOSVITAL,DINAMICA: aplicaciones dadas.
9. Cumplir con ef manual del proceso y procedimientos 1009 Se da cumplimiento a manual de procesos y procedimientos Sreo(n;:;nple larsozuer:;gin;st:se(lj:;nual de
de la institucion. % de la institucion. procesos y p
institucion.
10. Cumplir con las actividades incluidas dentro de la
Implementacién, desarrollo y mantenimiento de los Se realiza el apoyo en la realizacién de los informes en el
subsistemas del Sistema Integrado de Gestién y dentro 100% Sistema de Informacion CIP ;para los servicios de Sistema de Informacion CIP, ingreso en
de este todo lo relacionado con cultura de autocontrol, ° urgencias,hospitalizacién,partos y cirugias de la UNIDAD DE |la plataforma mes Octubre/2018.
programas de seguridad del paciente y de humanizacion. SERVICIOS -UMHES y la unidad BOSTON de FONTIBON.
11. Asistir a reuniones y/o jornadas programadas
tendientes a asegurar las metas en cumplimiento de las o . : . .
mismas. (Incluye induccion o re induccién) 100% No aplica para este periodo. No aplica para este periodo.
12. Portar el ca(net de 1der)§iﬁca¢|on de la Subred, Porto adecuadamente el carnet institucional en mi horario Se porta el carnet institucional
cuando se termine la relacion contractual este debe ser 100% : o
5 establecido. diariamente.
devuelto a la Oficina de Talento Humano.
13. Garantizar la custodia y buen uso de los equipos y 100% Se garantiza un buen manejo de los equipos y elementos Se garantiza correcto uso de los
elementos que hacen parte del servicio. © dados en mi puesto de trabajo. elementos dados a mi custodia.
14. Cumplir con las indicaciones emitidas en el Manual Se da cumplimiento a manual de Bioseguridad de la Se cumple las normas del manual de
de Bioseguridad de la Institucion y manejo de desechos 100% Institucién y manejo de desechos hospitalarios dentro de la Bioseguridad de la Institucién y manejo
hospitalarios. UNIDAD DE SERVICIOS -UMHES. de desechos hospitalarios.
15. Presentar mensualmente el aporte de Salud, Pensién . N
¥ ARL de acuerdo con la Ley. 16, Las demas actividades Se realiza pago de Salt{d, Pens!én ARL segup corresponde Se realiza pago de seguridad social y
100% el aporte del mes anterior vencido cyrrespondiente al mes L
que sean afines con la naturaleza del contrato.. septiembre Pension y ARL.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ngimero y letras)y1.250.00@(Hq millén d

mil_pesos /Mcte).

/BJ\N\

U<,

CONTRATISTA: JULY JOHANA MI

CEDULA 1.026.566.861

//w_ﬁP

Fecha: Noviembre 2018, LI N RIOS VELANDIA

)

del contrato que expida el supervisor.

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumiplimient




Senor(a):

No. Identificacién:
Direccioén:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

JULY JOHANA MIRANDA SILVA
CC 1026566861

CL 54C 95A 11 SUR
3194554316 Fax:
BOGOTA, D.C.

8330547613

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

oi:compensar {miplanifla.com

Nombrd 1 e
/TIp0 y Numero de Identificacion
INGmero Planilla.

Eechade Page :
Nimero de Autorizacion de'Pag
Bares i

iValcr Comison

00100 ADMINISTRADORA

| JULY JOHANA MIRANDA SILVA Niimero de Empléados
cc 1026566861 | Pericdo Cotizackin Salud
8330547613 Periodg Cotizacion Pensién

| 101102018 Perodo Cotizagion Calm:. ..
30547613 Numero de Administradoras ;

Totat Pagado

Tolalinteres Mora

wowmRe NUMERO DE

Seotiembre 2018

ARP Sura

AFLIADOS

TIPO DOC.: cc

APELLIDOS Y NOMBRES

230301

NO. DOCUMENTO: 1026566861

MIRANDA SILVA JULI JOHANA

T

CEspEe BE s aaie
| oo | renaon | ibecs |5 o]

| 781242 | 781242 | 781242

OTIZACION
SALUD
0 97.700

EONE
SOLIDARIDAD

PENSION | (RIESGOS
125.000

‘ COTIZACION B COTIZA0ION
1

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

el f ge

e CAJA} COTIZACION | obTizAGIoN i GOTIZACION 1 Fokso

iBC
SALUD. .1 PENSION iRIESGOS, } SALUL L PENSION RIESGOS | SOUPARIDAD

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