. Version 2 -
.m Seceetaria de Saiud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN Fecha d
Subred integrata ce Servicios de Salud DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE echa _g 31/03/2017 !
Sur Occidente E.5.E. PAGO POR TESORERIA aprobacio A;;:;Eg:aaggn

Caédigo: 04-02-F0-0002 G

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CINDY TATYANA CORTES ROMERO
TIPO DE DOCUMENTO: ' cc | x | cE | NO. 1016037329
CORREOQ ELECTRONICO: tatianacortesO608 @gmail.com CELULAR: 314493304
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: Gestidn clinica ambulatoria SEDE: ZONA FRANCA

- [CAPS zona franca) FOIOR

Centro Centro
| oo | % o] ® e [ % PR % TR % | e |
CENTRO DE COSTOS: s Sl
MOo7 100

ENTIDAD FINANCIERA. DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA- Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCAR 007300773350 : | PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1993-218 IN’ DE PAGOS DEL CONTRATO 4

NUMERO DE CDP 803 FECHA I 18/04/2018 ] NUMERO DE CRP | 21321 | FECHA 30/04/2018
PRESTAR SERVICIOS COMO FONOCAUDIOLOGO,Dentro de los diferentes procesos y procedimientos
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD

OBJETO DEL CONTRATO PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucion

PERIODO CERTIFICADO: DESDE B MES il HASTA i MES: [N

1 5 2018 31 5 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 2'606.418 )
TIPO DE SERVICIOS = Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que rebercura en el pago de
honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.425.672
VALOR EJECUTADO $9.865.152
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.676.483
VALOR A LIBERAR ' 30
SALDO POR EJECUTAR ' $560.520
PORCENTAJE DE EJECUCION 95%

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
honorarios inferiores a $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, IBC DE APORTE A SALUD APORTE | NIVEL | APORTE
Mo o Flanllln COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTALAFORTER
1012421274 $1.070.593,20 $133.824 $171.295 $3 | $26.080 $331.199

Dado en Bogota mes d odel afjp Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para gqye surta el ?90 Paen;c‘.ordialmente.

M — I
LILIANA'CAS FiBLANCO MDS&S CINDY TATYANA CORTES ROMERO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

|Versidn 2

Fecha de

[ ]
B 3,
B 5 s PRESTACION DE SERVICIOS aprobagien OV
N suocidenerse p— F—
Ubicacién del Servicio: |ZDNA FRANCA / Sede: USS FONTIBON
No. DE CONTRATO: 19932018 | |Periodo certificado desderel Oia |mes| Afo |-, | Dia | Mes o
1 5 2018 31 | 5 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ICINDY TATYANA CORTES ROMERO c.c 1016.037.329 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: EI Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como FONOAUDIOLOGA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI X NO Servicios: SI _X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ::nigg ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Atender |a consulta de Terapia del Lenguaje de acuerdo
a la agenda programada

Se realizo la alencion oportuna y puntual a los

OBSERVACIONES:

sl pacientes de consulta externa programados en la registro de historia clinica diligenciada de manera oportuna
agenda mensual,
Detactar de manera las con @S lemporales o .
permanentes suceptibles de atencion en rehabsitacion, con el fin de bondar se hallaron alteraciones IEIT‘IDOI'3|BS 0 permanﬁ'nlas
una atencion op a eviar o la instauracion de si suceptibles de alencion en rehabilitacion, brindando  |registro de deteccion de alteraciones permanentes o
SHEARR A atencion oportuna, disminuyendo el riesgo a la temporales en historia clinica
instauracion de dispacidad,
[Reatzar el ] a S e o
SAEAR S 4 saand sl s Se realizo el diagnéstico y en base a este se realizo
si el plan de tratamiento de cada paciente. Teniendo  |resgistro de diagnostico y plan de tratamiento oportuno en
en cuenta las guias clinicas estandarizadas, en los  |la historia clinica
pacientes de consulta externa
Explicar al paciente y su familia el diagndstico, plan de Se dio a conocer a cada paciente y sus familias el regisiro de entrega del plan casero, plan de tratamiento y
tratamiento y pronéstico del caso, ademas de mantener k1l diagnéstico, plan de tratamicnte v prondstico del pronostico a familiares o paciente
linformado sobre |a evolucién del mismo casorealizando el diligenciamiento del
Ingresar los datos y evolucion del paciente en la Historia - , s . _
clinica, cumpliendo cabalmente con lo ordenado en la sl Se Q|IlggnC|§ QE manera CTJmpIrria: legible ?r?portuna regisiro de h|§tona clinica completa y opertuna de acuerdo
Resolucién 1995 de 1999, la historia clinica de acuerdo con la normatividad con la normativa
Realizar informe de gestion mensual y hacer entrega Se realizd el informe dr: ae=ton mensual con
oportuna de los mismos a |a respectiva area, Sl infarmacion veridica, y s proporcinnaran elavoracion y entrega oportuna de informe de gestion
opodunamente al lider del progesg
Contribuir en la revision pericdica de las normas y guias
lécnicas manteniéndolas actualizadas de acuerdo con Se realizo 17 revisinn de las normas y guias técnicas
los avances y al desarrollo del plan de salud y sus El s 4 e ook cer indicadores de se cuenta con las guias de tratamiento actualizadas
programas. /| 14 el servicio.
Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se se realizo el diliaencoir oo de la referencia y N TP
requiera, dentro de |a estrategia de redes de servicio de 5| contrarreferencia cuan: equerida, cumpliendo 9 Bl r: Zeridaae ensiakuanpo e
salud y de acuerdo con las normas que la regulan. con la estrategia o ‘nAcuerdo con la q
Propender por el cumplimiento de la vision y la mision Se realiza |a coapsn | conocimiento y : ]
: ; : < 5 apacitacion con ingenier HOSVITA Ir: I
del Hospital e impulsar y promocionar nuestro portafolio S| mane;o de g JowlTAL , dejando claro el Capag| 1oniGon Ingenieros de QS A L: a anec:los
i ajustes necesarios en la historia clinica
de servicios L voetos realizados,
_ Fanicipar activa y proactivalmelnte en lodas las Soa ! ::'!gramada
actividades programadas por la institucion en el proceso mensualemente en compi i vl lider del proceso . ot .
de Acreditacion, que apuntan al mejoramiento continuo S| con le fin o anaiisoar e ‘o del proceso reumandeared con acorinpanamlentu delliaecendonde sy
i e Irabajaron las tareas pendientes
de la Entidad. las lareas, 1 105 con el fin de ! B
insentivar ol reio te 13 institucion,
Las demas aclividades que le sean asignadas acorde Las der: can asignadas se asistio a reuniones de acreditacion, actas de las
con su perfil. Sl |acarde o reuniones y trabajos

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 2'676.483 DOS MILLONES SEICIT !,

cedy Tetfona

5 o LC‘AE) :1

o

btey Pome& O

" 1ROCIENTOS OCHENTA Y TRES PESOS MCTE

Mota: El informe qura su aprobacion estara sujelo a la certificacién de m:mg-_

15 el supervisor
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Seiior(a): CINDY TATYANA CORTES ROMERO
No. Identificacion: CC 1016037329

Direccion: CALLE 20 B 104 - 43

Teléfono: 4130827 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8327115472
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

oacompcnsar | miplanilla.com

Nombire ™ || CINDY TATYANA CORTES ROME] Niimisns de Empleados

Perlado Cotizacion Salud Mavo 2018 4

Tipo y Numero de Identificacion

cc_ 1016037azy

Numero Planilla Y EEIETFERY

Perloda Cotizacién Pensién Mavo 2018 <

Fecha de Pago 521218 4

Nimero de Autorizacidn de Pago

CUDIGO ADMINISTRADORA RE | ~ VOTALPAGADO
14-28 ARP Sura 524700 1
230201 Proteccion (ING + Prolection) 5161500 1
EPS008 Compansar EPS 5126.400 1
TIFO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO. 1016037329
APELLIDOS Y NOMBRES ~ CORTES ROMERO CINDY TATYANA
R ] g B8O § COTIZACION: | COTIZATION: [:COTIZAGION
IR OHELS I EODAe I "'Pc | s.N.uD PENSION RIESGOS ]mc CAM T saun | pension’)| L RIESGOS.
EPS00H 230201 1.001.573 | 1.001,573 |[1.001.573 0 125200 | 180300
TIPODOC.:
INO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

SOLIDARIDAD |

OOTTZAciON | BDTIZA(:IONI comcaﬁn | FONDO

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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|
é:compenscr;‘ miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES |

DATOS DEL APORTANTE ATOS DE LA PLANILLA
TPo WUMERD NOMBRE APORTANTE CIRECCION TELEFOND CORRED ARIODN COTAC o
Hposy 1A
CINDY TATYANA CORTES i.co PAGO OIFERENTE & ¢
oC 1018037328 CALLE 20 B 104« 43 4130037 A SALUD PG FECHA PAGD | MUMERD
ROMERD ™ PARAFISCALES ¥ SALUD patnia | OihasaRo) | PLANRLA TOTAL A PAGAR
PO CLAKE HOMERE céoioo CEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO MES | a0 | mEs | afo
Py P —— STk e T e pres PR ET 018 [ 230sd018 arronan 321800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Mqﬁ EPS Mambre NT Cotizackbn Obligataria | UPC Adicianal Incagacidades Licencia Matermidad Dias Mars Valor Mods Tatsl & Pagar No, Aldlsdos
Valor Mora uPc
No. Autorizaciin | Valor No. Rutorizacion | Valor Caotlzaciin
EPSI08 Campansar EFS BAOOMG4Z-T 8700 ] | [ | a 14 100 a 800 )
TOTALES PENSION
Cotizaciin Aporte Voluang | Aporte Voluntarie | Aperte FSP - Aporie FSP- | o Valor Moss | Valor Mors o
Ciga NP Hambe MY, Obligatoria Atiliade rtarte Solidaridad Subsistencia | DvMora | o acian [ Totsla Pagar Afdlados
23020 Preteccion 180 + Prateccion] BO228739-0 11,000 a o o ] 14 00 [J 11200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nambwe T Cotizackin Incapacidades Aportes Otros Valor Nelo Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado WValos Sakdo a Fondo i Total & Pagar Ko, Atilisdan
Oviigatoria_[ Na. Autorizacidn | Valor Sistamas 3 Mora Saldo a Faver Favor Solidariclad
14-28 ARP Burs 8002561619 1700 1700 14 190 1800 17 ' 800 1
TOTALES CAJAS
Cadige ECF | Nambre l Mr Valor Aporte | DiasMora | Valor Mara Aporte [ Tatal a Pagat ] Woa. Aflladan ]
TOTALES PARAFISCALES. TOTALES POR SUBSISTEMA
N, Walor antes de IGE, LMA,
Valor Aporis l Dhas Mora | Valor Mara Aponts | Total & Pagar No, Afilisdas Tipe Reportadas Mo Tolsl & Pagar
SENA Satud 0 800
[ | [} [ [ | o [ o Pensitn v 11200
1c8F Rirsgos Laboralen 1 ' 800
° | o [ [ | o | o ceF ] [ [}
ESAP ESAP o [] [
1 [ [ T ICEF [ [ ]
MEN WEN [} o [l
] I | GENA 0 a a
TOTALES 3 21 400 21 800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[

T

DATOS DEL APORTANTE DATOS D LA PLANLLA
TP NUMERO NOMBRE APORTANTE CIRECCION TELEFONG CORRED PERIODD COTZACION
CINDY TATYANA CORTES DFERENTE A
cc 1018037329 CALLE 208 104 - 43 4130827 - SALUD PO FECHA PAGO
ROMERD m SALLD PLANEUA | (oA AsERiA R TOTAL A PAGAR
FORMA CLASE NOMBRE ARD MES aRo
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL choiao DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPID
UNiEA | = indegendurta BOGOTA D C. 80GOTA D C ichisl M N et it
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTRANTE | INPORMACION NOVEDADES. PEREON AUESOO8 LABCGAALES cor PARLFISCALES
L ] - Apmaip ¢ Moniers ! { }I;MI HUEUEOEH !.HIHI‘ Qe | meare [conmmisa | Y 1Y cers Foumdel| Cot | jacams | § | conaetn [ S48 | nc cer Jhcerse | Asere f dgorw | apar | agore
BREEEE corves souERc ooy Tatrans  [se] o | | [ STTTTTH 1o | 17w [ 1070 %0 | 1000 | 1428 | oo s B o [ []

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



