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| Secnstaris dn Sbuet CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  EE
oy Subwes bmegrata ce Sevcos de Sald DPRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 150212018

Fecha de 4
B cooccidemefsE T TESORERIA ‘iz “mene
Codigo: 04-02-F0-0002 R,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNANDEZ ARDILA RUTH INDIRA
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X I CE l NO. 51.915.638
CORREOQO ELECTRONICO: ruthhernandez21101986@hotmail.com CELULAR: 321 32390 51
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE 10
UBICACION DEL SERVICIO: sala de partos SEDE: Kennedy
Centrn de Cantro de Centr de Centro ge Centro de
Centm die cosio £ = kY % % % %
CENTRO DE COSTOS: o s S e —
A24 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENT BANCARIA | 500067616 PENSIONADO 1No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1239-2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 3de3
NUMERO DE CDP I 33 FECHA I 12/01/2018 I NUMERO DE CRP | ] FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 4 2018 30 4 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% ] s0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.729.050
VALOR EJECUTADO $4.729.050
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $0
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 honorarios
inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. " IBC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION 16%| NIVEL | APORTE
Nuamero de Planilla COTIZACION 1% 6% TG IBC ARL ARL TOTAL APORTES
26476776 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los () dias del mes de abril dél afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

o incesS 2 4 1 GINCFE
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ANA TULIA RINCON SALCEDO | / ./ / ¥ HERNANDEZ ARDILA RUTH INDIRA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: i NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




m INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE  rucna e e
L e —— SERVICIOS srobasn
B seoviderse 3 AR R
— etAEIE Ci——rr+3
|Ubicacién del Servicio: SALADE PARTOS Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 12392018 Periodo certificado desde el Oia [ Mes [ Ao [ Dia | mes | Ano
1 4 |zms]| 30 4 |z2017
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNANDEZ ARDILA RUTH INDIRA C. C. 51.915.638 [DE BOGOTA

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

El resultado del limi del es: Productos: SI X NO Servicios: SI X _ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
ACTIVIDARES SMEAT. 1 Piskir Gt bt minpoird Bt ool 1-Porta uniforme y elementos necesarios para |1-Anecdotario
|acuero al mm procedimiento -3 Ejecutar con criferio, acivedades segin el cumplimiento de las aclividades. 2-Bilacora de procedimienlos
""’"""'“‘”";‘;‘;‘m"" e it iy yhames g 2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria|3-Bilacora de procedimientos
basos, en cuenta la Monca adecuada, 5 Areglar a pacientes asignados. 3-Preparar 4-Bitacora de procedimientos
P ety b do e et Bl pacienle para examenes especiales y/o medios
crortumamante ai pacenta an ia . ¥ Ho% diagnosticos 4-Asistir al paciente
s, 8 Feazar calcuiyy corsent e gk, i y en sus aclividades basicas

eliminados. -9. Realzar personalmente las activdades obeto del contrato
rara lo cual fuern contratadas y responder por el ejercicio de las actvidades|
dalegadas s que quede exento de la responsabifdad que le incumbe por i

2 sus 10. Devdicar |a totalidad del Tempo para
el cumplmiento de sus actividades.

il Rt T N KA R R PR 1-Realiza registros en forma clara y ordenados |1-Lisla de verificacion

NOMBRE, FIRMA LEGIBLES Y VERAGES: 11. Efectuar oportuna y 0% cronologicamente

claramente, registros de odos los cuiados de enfermeria.-12 Regrstrar en

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16 Reciwr y entregar la informacion) o T 1 . i
e o 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de

turmno con asignacion diana

&RWES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, H H i 3 _Ri m
DL B ACIAa O TRt 1 Aqllcar protocolo de bienvenida al paciente |1 thmfa ylo lista de
DEL EQUIPO: 17. mmmummwmp que ingresa al servicio verificacion
18 Expicar procedementos al pacente yo a ka famda 19 Respetar los
derechos del pacente y cumplir el codgo de étca de enfermeria y todas las
ones legales GUB COME S ns en ol 4rea de 1 salud
estan obigados, tanto en Senvicios Ambulatonos, como en Umencas y 100%
Hospitalizacion.-20. Tratar con respecho. impartiakdad y rectitud a las
PRTSOMASs CON Que fenga relacion por ranin de su cango.-2 1. Cumgln con las
(BEPOSCIONES QUE SUS SUDENKNeS IBr3IQuIcos 300Pten BN eercicio de sus
atnbucones. alender s ¥ del jefe dato 0 o

"?"'?“‘““g’;:s” S e AR, ol s vcipon o 1-Usa los elementos de proleccion personal  |1-Anecdolario
manein de Muidos-24. Cumple con la prasentacion del teglamento o 2-Realiza aseo y desinfeccion de 2-Lista de verificacion aseo y
igiens 3. 580 3 con b el peenes da Hakad Oc camas,camillas e inmobiliario de paciente desinfeccion

mmmmmumpmmmamm 100%
*almmnmwmmal,, de Sad Oc
Insstucional y a los planes de emergencia ¥ evacuacon del Hospial y a los
nlanes de contngencia del 4ea de mantenmiento.

{RAETo, 5 CUSTODIA DE FECITES08 FSicos EUN08_ o008 — - - - - - -

ey o 'fg: R O T 1-Realizar inventarios asignados por el jefe 1-Libro de inventario
CION. ), infon faNantes inventario -| - . -

26 Martener el orden, Impaeza y buen manejo de s equipos de matenales. - inmediato 2-Registro del traslado de

7. Valie por I Slocmilny yEkil WSO 1% Jo8, MR 8. 1o 2-Cuslodia hislorias clinicas de pacientes historias clinicas de la unidad

para @il Cumpd oo sus -28. Pomar o) Came asignados
e la mstiucon durante la prestacon de senion Segun los parametros. de lal
imstitucitn 29, Wmm“nmmﬁm 100%
e las func y regsst L

lesta Fumcitn. N&mwummabsmeﬁaﬂmms
oS cambios de ubicacion, trasiados, rentegros © pérdidas de ios bienes bajol
el marco nommatve.-31.UNIzar IS benes y Mecursos asgnacos pam e
lempion a su cago © la mformacon reservada en forma exclusiva para los]
firers que comespondan

TR .
[CAPNCIEACION ERUCACION CLISCA & RIVESTTIOACKON 1-Asisle a las capacitaciones programadas en |1-Formato de asislencia de

| PERMANENTE: aamamsbsmwmsmmmu S
institucion. 32, Participar al 100% la USSK capacitacion

mtenon de su ATea mmmm
(OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ntimero y letras): $ 1.576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESOS MCTE

/ :
HERNANDEZ MRDULA RUTH éu/é // ¥ dnﬂ I} 'Z%S

e T s i RcoN SaCEDO

Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificaciin_de cumphmiento del contrato que expida el supervisor.




Pag. 1de1

wg compensar ' miplanilia.com

Compensar operador de informacién certifica que procesé 2l pago realizado por:

Sefor(a): RUTH INDIRA HERNARMNDEZ ARDILA

No. Identificacion: >C51915638

Direccion: CALLE 42 #78D13

Telefono: 4030106

Correo: ruthhzrnandezhernandez21101986@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 6473776

CITE EL NUMERO DE PLANII.LA PARA CUALQUIEF. CONSULTA DE PAGO

[Nombre Aportante RUTH Il IDIRA HERNANDEZ ARDILA Iﬁrlm 3ro de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion |CC51913638 Eﬂdudo de Cotizacién Salud abril de 2018
|Namero de planilla 264767 6 Paricdo de Cotizacién Pensién | abril de 2018 /
7y F _— &
Fecha pago 2018-04-11 | Nimaro de Administradoras
Numero de autorizacién pago 187736 Tota Pagado
Banco 1083 Tota Intereses de Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMIIRE TOTAL PAGADO e o
14-28 . - ; ARP tura 1 9
25-14 - | ¢ Adninistradora Colombiana d 3 Pens onus - Colpensiones 1
CCF24 : Caja @ﬁ:ompenslﬁm Flia 1
EPS008 - “% Compensar EPS ' 1
TIPO DOC.: CC
NO. DOCUMENTO: 51¢1563¢
APELLIDOS Y NOMBRES: RUTH INI IRA HERNANDEZ ARDILA
cod. EPS | coa. AFP |iBC SALUD| , 'BS B3 |inc casas|COTIZACION | s, op upe| COTIZACION | [RiRhy v |COTIZACION | APORTE
: ’ PENSION | RIES 308 SALUD PENSION e RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 781242 781242 781 42 781242 €7700 0 125000 0 19100 0

Este documento esta clatificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Funcionarios (/Funcionarios) Preguntas Frecuentes (Transparendia/Preguntas-frecuentes)

Iniciar sesion (/login.aspx)

Compensado6n » Consultas y estadisticas » Maestro de Afiliados Compensados (https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-
estadisticas/Maestro-de-Afiliados-Compensados)

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de la Proteccion Sodal comunica que la informadion dispuesta en esta consuita 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 validacion y aruce definidos en las normas y en las espedificadiones técnicas; por lo tanto esta informadon se debe utilizar
como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como tnico oriterio para denegar la prestacion de los servidos de salud a las personas. Si
usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y soficte la correccidn de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente al Consordo SAYP 2011 y esta proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

iNo records to display.

DATOS EN RESOLUCION 2280

DATOS EN RESOLUCION 4023
COMPENSAR
| cc 51915638 HERNANDEZ ARDILA RUTH INDIRA 2018-03 iy COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

7
| COMPENSAREP.S. 032018 |/ 12/02/2007 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAREPS. 02/2018 12/02/2007 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAREPS. 01/2018 121022007 30 COTIZANTE 023
COMPENSAR EP.S. 1272017 12/02/2007 30 COTIZANTE 4023
1 COMPENSAR EP.S. 1172017 12/02/2007 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAR EPS 10/2017 12j02/2007 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAREPS. 09/2017 12/02/2007 30 COTIZANTE 4023
| COMPENSAREPS. 0872017 12/02/2007 30 COTIZANTE 4023
i
| COMPENSAR EPS. 07/2017 12/02/2007 30 COTIZANTE 4023




