Versitn 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ‘

B ....osnmmsewn  DEPRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE i 310372017
B suoccidentee sk PAGO POR TESORERIA i . e
Codigo 04-02-F0-0002 = v
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ &
TIPO DE DOCUMENTO cc X CE NO 1018425045
CORREOQ ELECTRONICO yiyikaro0423 @hotmail.com CELULAR: 30164022902
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO CAMI I SEDE FONTIBON
Centro de costo % c:"o"":o‘" % C"“:’: de | o c“"": e % Conto de o | Cemode %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo
c103 50 C903 1 | x103]| 39 X203 10
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 38417615495 ¢ PENSIONADO |N°

| INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRA'IP’O ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA ) 19262018 ¢~ _ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO

Pl
NUMERO DE CDP 33 < |recHa | 12022018 s NOMErODECRP  |(926 ;{cHA 1011 E

] Prestar servicios Profesionales de apoyo a la gestion como AYUDANTE QUIRURGICO - MEDICO
HOSPITALARIO dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de

acuerdo a las necesidades de la Institucién.

1de1

OBJETO DEL CONTRATO:

R DA | MES ANO oA | Mes | aNo
>ERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 2 2018 28 2 | 2018
/ALOR HONORARIOS MENSUALES-HORA: $29.478 e
'IPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

o

YBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades,
epercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES , —
JALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.448.724 ¢7
VALOR EJECUTADO $5.129.1724
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5120.1727
VALOR A LIBERAR $0 -
SALDO POR EJECUTAR $11.319.552¢
PORCENTAJE DE EJECUCION 31% r—

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

S

Se verffica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honoranos
inferiores a $1.844.293. el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Numero de Planilla IBC DE coTizacion] APORTEASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
¢ 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8476153889 $3.340.282 $417.535 $534.445 3 $81.369 3998.8()0[' ”~
Dado en Bogoté a los ¢ ) dias del mes de FEBRERO gel afio Dos Mil DIEZ Y OCHO (3018). Lo ey e pertln;ﬂle

Cordialmenta

zCéJ ,
avides Rodriguez JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ

SUPERVISOR CONTRATISTA

Claudia Xim
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Version 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION [Fenade ¥
IR o v DE SERVICIOS aprobacion e Y
Sur Occidente E.5.
Codgo 04-02-60.0003 oe sodarae

Ubicacion del Servicio: SALAS DE CIRUGIA Sede: Fontibon
No. DE CONTRATO: 1926-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Aflo | , | Dia | Mes | Ado

01 02 | 2018 28 | 02 [ 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ / C.C. | 10184250445 [pf Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni refacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como Medico General - Ayudante Quirurgico de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente unidad FONTIBON

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar la ayudantia en el area de cirugia de acuerdo a los S| Realizo la ayudantia quirurgica en las diferentes especialidades
tiempos y movimientos que se requieran segun los tumos del de acuerdo a la programacion y las Urgencias.
Hopital atendiendo las directnces del Coordinador del centro
hospitalano
Desarrollar ac_tividades de rggistno y control en los formatos de Sl Realizo la consignacion de los procedientos realizados a los
historia  clinica sistematizaday de acuerdo a cada pacientes en la historia clinica institucional.
procedimiento realizado
Garantizar que le sean dadas al paciente y sus familiares las Si
indicaciones y recomendaciones tanto pre-operatorias como Realizo la verificacion de listas de chequeo y firmas de
posi-operatorias y hacer verficacion de lista de chequeo. consentimientos informados a los pacientes que se van hacer
intervenidos realizando las indicaciones y recomendaciones del
caso al paciente y a sus familiares.
Dar cuidado directo al paciente que por su condicion clinica lo sl Indico el cuidado al personal auxiliar de enfermeria de cada uno
requiera y delegar en el personal auxiliar aquellos cuidados de los pacientes.
que pueden ser realizados por este.
Dar cumplimiento a los estandares de produccion segun los Sl Realizo el cumplimiemto de los estandares de produccion
tiempos establecidos por la Institucion establecidos por la institucion
Cumplir con los tumos asignados segun la programacién Sl Doy cumplimiento de los turnos asignados segun publicacion de
publicada los mismos
Cumplir y vigilar la adherencia a la tecnica de asepsia y S| Cumplo con las tecnicas de asepsia, lavado de manso y de
antisepsia y adherencia al manual de bioseguridad bioseguridad institucionales.
DfllgenCIar de manera completa, legible y oportuna la Historia sl Diligencio los formatos de historia clinica y consigno los datos
Clinica dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1.999 pertinentes de acuerdo a cada especiliadad.
Garantizar la informacion hacia el usuario y su familia sobre su Sl En el post - quirurgico doy la informacion al paciente y sus
estado de salud famihares.
Hacer seguimiento a los pacientes de acuerdo a los Sl Realizo por escrito las recomendaciones post quirurgicas y
procedimientos de cada uno de los servicios explico verbalmente
Adhenrse a las guias de manejo Institucionales. | Realizo adherencia a las guias de manejo Institucionales.
Realizar las acciones necesanas que garanticen la gplmacién Sl Garantizo la aplicacion de los estamentos de cadena de custodia
if
Garantizar la racionalizacién en el uso y control de insumos sl Realizo racionalmente el uso de los insumos a mi disposicion &

medico quirrgicos en la prestacion del servicio

informo el faltante o requerimiento de los mismos.

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR: l $

5.129.172 lCINCO MILLONES CIENTO VEINTI Y NUEVE MIL CIENTO SETENTA Y DOS PESOS M/TE

) ‘@p

CONTRATISTA: JEIMMY CAROLINA SANCHEZ ALVAREZ - C.C. # 1.018.425.045

Fecha FEBRERO DEL 2018

%Mé_f/ gﬂlcowéé’J (

SUPERVISOR:  Claudia M Benavides Rodriguez

Nota Ei informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor
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aportes
en linea

Resumen General de Pago

ATOS GENERALES DEL APORTANTE Telétono | Exonerado SENA ¢

: Identificadén | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento o
n
No
PRINCIPAL CRA 111 A No 148-50 inte 2 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3061740
CC 1018425045 SANCHEZ ALVAREZ JEIMMY CAROLINA \ INDEP ENDIENTE )
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION -
3 T = = Sanco Dias Mora Valor

Peraién | Satud Pago Pmnitla Punite Limite Sago " j "

201862 D802 ..r_u-: MBS 1 2014702/12 2013702713 | BANCD AV VILLAS

RESUMEN DE PAGO m»rcon

<>_bw A ﬂ>o>w povsy

Scanned with CamScanner

_zn>§n_§omm g -
ADMINE TRADORAS $0
e " _ $700 $0 $568,800
COLPENSDNES 25-14 900,336,004 7 1 me orsiae
$100 ]
1
ARL (ADMINSTRADORAS. 1)
S0 $81,500
ARP SURA (ANTES SURATEP) 1228 800,256,161 9 1 $100 . o
5400 ,
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 - . o
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 0,

.1 51,068,300




I —

Resumen General de Pago

Scanned with CamScanner

T om mguq.ﬂmm
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE -
Direcclon Cludad-Depar t T ado SENA &
identificacién | dv Razon Soclal Clasa Aportante sucursal Principal ec| o
1 .50 te2 |BOGOTA-BOGOTA D.E. 3061740 No
C 1012425045 SANCHEZ ALVAREZ JEIWAYY CAROLINA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL me,wh. ANa 148 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pariodo Clave Tipe Fecha Pago
Peraitn Salud Pago Planiln Pisnilln Limite Page Barco Dias Mora Yalor
201802 182 76155889 84TH 153889 | 2018/02/12 2018/02/13 | BANCO AV VILLAS 1 $1,068,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo | Diss! 4 Aporte Codigo | Dias isC Aporte Codigo |Dias 18 Aporte Codigo | Dias IsC Aporte Dias e Aparte
Canire de Trabajm PRINCIPAL ( 1 Afiados) $3,340,202 $363,100 $3,340,282 $417,600 so so $3,340,282 $81,400 $0
=Ntiad: BOGOTA Depic: BOGOTA D.E. ( 1 Afliados) $3,340,282 $540,100 43,340,282 $417,600 $0 $0 $3,340,202 $81,400 [7]
\ _nn __._..p!. T:.nl TERY _u!. _u $,340,280 ssea, 10| Ersore] e §3,360,02 417,400 0 40 50 1428 30 $3,340,1 i,@0] o [
Total Afiados( 1) $3.340,282 $363,100 $3,340,282 $417,600 0 30 $3,340,82 341,400 ™




