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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Feshade i o :
Fecha de 180212018 |

BEEE i canmen e | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO FOR aprabacién
B suroidenie LSL TESORERIA z ! !
Codigo: ‘ 04-02.FO-0002 |
INFORMACION DEL CONTRATISTA o
NOMBRE DEL CONTRATISTA LAURA TATIANA TARAZONA FUQUEN 4 ~
Z
TIPO DE DOCUMENTO! ce | x | ce NO. 1,004,268, 143
CORREQ ELECTRONICO: farazonatatiz@hotmail.com CELULAR: 3118724028
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: CAMI I SEDE: Fontibon
Canlre du sosto % ““:;;fq“ % ““ﬂ"‘:;"’n‘* % E:’g;‘t’:“ % c‘q":;:’u"" % ‘:':g;‘l’u‘" %
BO1 12,5 B0z | 125 | BO3 | 125 Doz 12.5 102 12,5 103 125
CENTRODE COSTOS! Cantra da Canlra da Cantro da Centro de Centro de
Cantoide costo i costo L A caslo * costo % costo %
105 12.5 J05 | 125 W
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA : TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERD DE CUENTA BANCARIA | i 67018520063 / PENSIONADO |No
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3365-2018 / N DE PAGOS DEL CONTRATO 2l
NUMERO DE CDP 33} FECHA 12!011‘2043 NUMERO DE CRP | 11880 /FEC:HA 020212018
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como @AMILLERO dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la Institucion
DIA/| MES ARO DIA | MES | ARND
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA -
4 a/ 2018 31 3 20187
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8,475 /
TIPO DE SERVICIOS | | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta 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 P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4,729,050 <~
VALOR EJECUTADQ §3538834  /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,775,674
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $1,180,218 .~
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica &l cumpiimiey{n del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y penslones pagado en el mes. Los henorarios
infariores a $1.853.105, &l valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente,

; APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 15 B ARE PENSION 16% | ARL Shi TOTAL APORTES
F
8476618572 ' $781.242 §97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota a los (xx ) dias del mes de MARZO gél afio Dos Mil diez v ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

/‘Eﬁl AQU Cl '"\Ct"n only m ™
CLAUDIA XIMENA ODRIGUEZ _ LAURA TATIANA TARAZONA FUQUENE
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: / /«]MBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

’ 4
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- | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE |rurae | i '
oot SERVICIOS laprotacin | |
[y P PR RY : |

| Ediign: |

Ubicaoldn del Servigio: [ CAMI N Seda: FONTIBON
y
No. DE CONTRATO: 3365-2018 P’:gl‘“ d Dia Mes .~ | Ado | - Diy/ | Mes | Afio
ity i 3 [ 18 | il 3| 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I LAURA TATIANA TARAZONA FUGQUEN c.c 1,004,266, 142 [é BOGOTA”

QOBJETO DEL CONTRATO: El Coniratista & nombre propic y de manera indepandiente, sin que exisla subordinacidn ni relacion laboral alguna, prestard sus sarvicios v conocimientos como)
CAMILLERA de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oocidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : 31 NO Servicios: 81 X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES FphiAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADODS

Varifico la Identificacion redundante an ovalo, manilla

sl yacrilico.

Yerifica y asegura identificacion redunte con concardancia a ordenes medicas dal pacientas y/o
muestiar o tradladar

Raalize traslada v maviliza ki paclentes dal ares
1] asignadi para realizacion de examanis y

Traslada y maoviliza los pacientes del araa asignada para fealizacion de examanes y protadiminntas potadimionios requardos.

ragudrders.

Mealizo ol traporte musstras do laboratorio para sy
i ; y sl procesaminnts lenisnds an cusnta lat medidas de
Trasporta muedtrad de laboratorio pars su pracesamiento fenienda sn cusnta las madidas de

bioseguridad.
Linwguridad.

Varifico la disponibilidad de las camilas ysillas de

. tuedas asignada a cads serveio, verificande sy

Aswgiura la disponibilidad de las camilas y sillas de ryedas asignada a cada servelo, verificando su sl adecuads evtada y gartnrmﬂd; wu limpleza y
adwgiiade astada y garantizande i limpisga v desinfeccion de acuerdo al pratecolo astablecide, TR i ol A i

reeiba y entfegea turna verificanda el inventario & su
cargo, informar las nevedades de los pacientes
asignades al servelo con el fin de dar continuidad &
[rocesos y proc

solicito al jefe o auxiliar de enfermerfa del servicio los
Saliritar al jefe o ausiliar de enfermerla del serviclo los signos vitales de los pacientes asignados de
8 signos vitales de los paclentes asignados de acuerdoa

acuerdo a las ordenes medicas y avisar inmediantamente cualquier eventualidad que se presente con
las ardenes medicas y avisar inmediantamente
Ios pacientas durnte su traslado. L R I

]
recibir y entregar turnao verificando el inventario a su carge, informar las novedades de Iso pacientes

al serveie con el fin de dar continuidad 2 y procedimientas,

Verifice la limpleza y desinfeccion de los elementos

8 de trabajo s % cargo,
Varifici la limpieza y desinfeceion da los slementas_de trabije a s cirgo,
1] Tengo an cuenta las guias de manejo institucional
Adberirsi a las guias de manaja i i
sl Farticipo activamente en las retoallmentaciones en el
de acreditacion del hospital,
Participar activaments deal procesn de acreditacion del hos_glm. il e ey bt be e
d " . 0 | dad s Promociana la vision v la mision del Hospital v
Mantener , desarrallar ¢ implementar la vision y la vislon del Hospital e impulsar y promoclonar piptafolln dessrjtios,
nuestra pertafolio de serveios
&l Notifica lox aventas adversos presentados en el
teailade dal pacients y/o muestar.
fealizar la notificacion de los eventos de interes en salud publics, asl come los sventos advarses
presentados en el traslado del paciente y/o muestar,
Cumplif can las campetincias requaridas pira le desarrollo de la eultura arganizacianal y del ebjeta 5 Realizo las competencias requeridas para el proceso
contractual da tal manera gue favereiea al proceso de acraditacion al intariar de la instituelon, de acredttacion al interior de la institucion.
Asumnir # 100% da |a glasa generada por la firma interventara al detarminar Incansistenclas en & Asumnire el 100% da |a glosa generada por la firma
soparten y aceionas de calidad, oportunidad o de otra indole que tenga rgﬂunsahllldad &l contratista. intarventora al detorminar inconsistancias en
Mantendre la dispesiclon para ejecutar lak setividadnn
Las demas definidas por su jefe nmediato de forma varbal gue contriblyan al eumplimienta dal si asignadas por el supervisor del contrato o jefe
objetivo del cargo Inmediato.
sl
sl
sl
8l
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (N y latras): $1.775.574 UN MILLON SETESCIENTOS SETENTA ¥ CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/ICTE
L] .
LAURA TATIANA TARAZGNA FUGLEN
£ 0 ADRAFA1 23
Meta: Bl infarme rabacion astard sujeto a la cerificacion de cumplimiento del conirato que expids el supsrvisar.
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacian dhv Razon Socfal Clasa Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart Tel E n...“wmz__.m
CC F094R56142 THRATONA FLITUEN LALRA TATIANA IKCEPERIEERTE PREACIPAL Calle 41 sur ¥ BS G - 5 BOCOTA-BIGOTA DLE. 5E55555 e
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipa Fecha Pago
Perstin | Salud Page Planifa Planifia Pagn Banco Dias Mara Valor
F0I8-03 1303 F145541 BATEATASTD L HMASOEe DOEAAS T | SR DE DOODENTE i SX58, 300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

‘cm.#aaa‘#!wr‘ PAINCIFAL { 1 Afiiados) T smaa “g1z8,000] e, 242 | 597,700 £7aL, 242 515,700 sT81, 282 519,100 s781,242 | 50
Cudad: BMGOTA Deptom BOGOTA D.E. [ § Aflados) 784,140 S115,000 STE1, 242 597,700 TaY 141 515,700 GTE1,243 519,100 §701, 141 0

1 _n." _nséin _#p..ﬂf_.kh_p Tﬂw_ _ n T 0a 125,008 n e | e 0 sTEnL sisroe| e 3 w1 519,50 7B 242 0
Total Afiliadas( 1) $781,142 125,000 $TE1,242 597,700 578,242 515,700 571,242 519,100 §78%,242 5o
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