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’ : CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | | | iggj
[ s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR i f 15022018,/ l K07
| W surochzteeSE TESORERIA ' 1 / ALCALDIA VATOR
| 'Cedgo: | 04-02.F0-0002 V nesocatioc
| | |
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARLENE CASTILLA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X | cE NO. 32827957
CORREOQO ELECTRONICO: castillamarlene@hotmail.com CELULAR: 3209096860
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: SALAS DE CIRUGIA SEDE: FONTIBON
centropecosros, ke ] |cume | s el e [ome T v [ cme [ e Joume] o«
' Co1 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA; AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 99536875283 | PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ’ 136320187 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO 5
INUMERO DE CDP 962 / FECHA 28/052019” | NUMERO DE CRP 24815 FECHA 310512018

Preslar servicios de apoyo a la geslién como Auxiliar de Enfermeria, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de

OBJETO DEL CONTRATO: acuerdo al requerimiento instilucional,
DIA | MES | ANO . DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1( 6 / 1 ’ %0 6 |18
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $8.475
IPO DE SERVICIOS I Asislencial I RESERVA DE GLOSA 2% I

(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 -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7.881.750
VALOR EJECUTADO $7.525.800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.474.650
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $356.950
PORCENTAJE DE EJECUCION 95%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aporles al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
honorarios inferiores a $1.963.106, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD yermn seo. | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla / BC DE COTIZAGION| """ % % o "ENSI':?:‘ 16% | “ARL ARL TOTAL APORTES
1012946355 / $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogotd a los (xx ) dias del mes de JUNIO/del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Li)\aqi:i)r para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Bt %éwz@ dong Castillo.
CLAU A RIGUEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagnaide
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Ubicacion dol Servicio: ISALAS DE CIRUGIA

Sede: USS FONTIBON

f FEMUUT = ¥, ~

Ho. DE CONTRATO: e il cetlificado o] Mes /[ And | Dia” [ Mes'[ Ano,
A ) 1 6 | 8 ] 30 8 | 18/

NOMBRE DEL CONTRATISTA: | MARLENE CASTILLA c.c 32827.957 |DE  [SOLEDAD AT

AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Sendcios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Cortratista a rombre propio y de marera indeperderte, sn que exista subardinacidn ri relacidn bboral algura, prestard sus senv

icios ¥ conecimientos como

informes de las firmas irterventoras.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Sarviclos: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES FROTALD ACTMIDADES REALZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizo actividades propias competentes coro
Participar activamerte con experiercia y coroc’emir ctos tecnicos con el eauipo irterdisciphicaria de s1 pecalco-aimitsfcaentarmesy ene | servrios ENTREGA DE TURNO
s3lLd en consuitario, urgercias, salas de cirugia, y Fospitalizacion en los iversos procedimizntos y asgracocLegarantioce eleLidscaintergarial
rotificzciores en forma permarente. pasinte:
Realzo la toma y registro ce sigros vitales ce
- 2cLerdoa a cordicion del paciente y roticfica ce REGISTRO SISTEMAS CE
Tomary registrar de marera sistemica bos s'gros vita'es de las pacientes asigracos de acuerdoa la mareraoportura hallaszgos que parmtan la toma INFORMACION
orden medics y avisarirmezistamente culscuier alteracion de los msmas. ce cesiciores en su tratamiento,
Reslizo b gjecucion del plan de enfermeria
S| establecido por el jefe celsencio y gerero SEGUIMIENTO PACIENTE
Realzar cuidados ce erfermeria de bajs y media complejidad 35'3rada y sezin el plan de erfermeria actividades del cuidscodisrio cel paciente gua se ASISTENCIAL
requizran,
Realzofa rotificacion oportura delos cambiosque
Sl 56 ¢ "%r('"nkn‘urarle Lapeiccul.c'an demis anif‘dfa LIEROS HISTORIA CLINICA
- ; e ' ! INFORMACION MEDICO DE TURNO
Infarmary rotificar oporturamente stvaciores e ricsgo de los pacientes 3sigrados. BRIES:
Participa de marera proctiva y asertiva en Entréga
sl deTurro achiriérdose al Protoco'o de Entreza ce ENTREGA DE TURNO
Asistiren forma puntualal cambio de turra para recbiry entregar los pacientes ce la misma forma turroy realzo elinventario correspordierte cel
Ios ecuipos bajo su resporsabtidad. $ENCo.
REITIS 15 30M 0 S13C0N CE 108 M0 LaMErios
si créersdos segln el tratamierto arderado por el CUANCO SE REQUIERA
Admiristrar los medicamertos aLe por 3 comp'7iéd cel paciente le hayan sido asigrades. rmedicn bratarte can neeia verificacion da los 10
Reslizo 1 consigracion de los registros cliricos
como rotas e enfermeria, actividades diarias,
; h b ST . Sl G o e e ain SISTEMA DE INFORMACION
cigerciarce marera completa lezib'e y oportura la historia ¢¥rics €ardo cupimiertoa la control de Fquides administrados y e¥miradas,
Resalucion 1595 del 1553, toma ce labaratarios ciricos, glucometrias, PVC.
Mantergo bueras relaciores laborales yura
sl comMLNiCICéA drcertiva cue permte un adecuado TRABAJO EN EQUIPO
Properder par las buenas realciores con todos el equipo ce salud. trabsjo en equipa.
Asisto a2 marers activa 3 las aferertes
Participar actiramente en las convocatoriss ce las diferentes actividaces admiristrativasy ce Sl corvocstarias de revriom, capacitacian. Taleres CUANDO SE REQUIERA
capacitacion hechas por la irstitucion, programacas porlalrstiucan.
Coroicoy coloco en practica las dferentes gulas ce
st irstituciona’es para la realizacion de SISTEMA DE INFORMACION
Adberirce 3 l3s guias de marejo institLciorales.
Realizo todas bas medidas de prevercion y cortrol de.
infecciores irtra Fospalariss coma lavados de
i : : SISTEMA DE INFORMACION
maros, asslamiertos, y tecnica aseptica, ademas de 2
s aficar las barreras ar:l.a re"erc'.:ndec entos ANERAEINTRANEY
Cumpliryvigilar la ackerercia a la tecrica de asepcia y antisepcia y adkerercia al manual de pa 2 s pre K
bisseguricad. JEIRes
Registro los evertos presertados y rotifico a guien
) A sl ik L yoorsaag LIBROS DE NOTIFICACION
Dzerciar los farmatos de rotficacian ob¥3ataris eventos sdversos e infecciores intratospitalariss corresparda su verificacion y seguimiarto.
5 edi leci 25y Daycumpimienta de marera permarente alos
'erjp rerq l3s rormas y procediemtos establecicos en los manualkes y reglamertosde la sI (4 P 6H F-é' ! 1 PARTICIPAGION ACTIVA
institucion mirualesy reglimentos irstitucionales.
. . ) ; . . Rezlza apoyo al medico yfo jefe cel servicio para
Rea wzarl..ss acciores recesdridsgue gararticen ba plicacion da cadera de custodia en los casa qLe Sl garantizar b cadera e custodioa segin demards, CUANDO SE REQUIERA
sereigiieran
Realizo el rezistro oportura en los diferentes
- formatos que sean requeridos por el servicio para REGISTRO SISTEMAS DE
mrateres el sistema de irformacion vigerte INFORMACION
Almentar permarectemerte los sistemas de informacian gLe esten a su cargo y martererios al dia. (Voras,Inver tarios, certificadas, Lbbaratorios,etc}
Participo en las aferentes convocatorioss realizadas
Prescriar las evaluciores trimestea'es programadas por el hosptal para medi 13 sdterercia alos Sl par 3 institucion para reentremamierta en puesto CUANDO SE REQUIERA
procesos de ertreramierto en puesto de trabajo. cetrabsjo.
Manterdre toda la disposicion para ejecutar las
Tidad tzrad B
Todss las cemas actividades que le sean asignadas por el supervisor del contrato y sean a fires al sl ac‘tm..a aa_sgr*aca‘s p\:relsu?erusorﬁc}contram CUANDO SE REQUIERA
3 E o jefe irmedisto segin se requicra.
cesarroto del objeto del cortrato.
Lmir Al IUUA B gi0Sa que Se gereradd por B Firmas interveniGra a1 CELErmirar IrCorsalercas en Asumire el 100% Is g in
soportes y sccenes ce ¢3ldada opontunidada o de otra irdole que terga resparasabtidada el S| umire el 100713 glosa que genere segin os MO APLICA

cortratista

oBs ERVACDHES:

TOTAL A PAGAR (Ndmero y lelras): 1,474,650/

UM MILLON CUATROSCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL SEISCENTOS CiNCUENTA FESOS M/CTE

bladane Cusstlie

TCCITBRY S

MOASTE COARLETO CELALAY FRVA CEL CONTRATSTA,

Nota: El irforme para suaprobacion estard suieto a b certficacidn de cumptmierto del cortrato que expida el sugendsor,

P

Fizratcey



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL _

Fecha creacién reporte 2018-06-15, 08:50:54 AM  Tipo Planilla I Nimero Planilla 1012948355 \g‘ Referencia pago(PIN) 8885398780
Periodo Cotizacién 201806 Periodo Servicio 201806
Cliente:
e , PAGADA 2018-06-06

1. DATOS DEL APORTANTE )

Razén Social i MARLENE CASTILLA
Documento CC 32827957 Direccién | l CARRERA 106 # 14-89
Tipo de Empresa ' | INDEPENDIENTE Teléfono | | || 3004505327
TipoPersona ||| '[NATURAL Forma Presentacién | UNICO | Total Afiliados
Ciudad | | | BOGOTA Departamento /| BOGOTA D.C.
Representante Legal CASTILLA MARLENE Identificacién | | CC 32827957
Il. DATOS DEL AFILIADO

, T ) il e o i R T TR Apellidos y Nombres " i b itk Cédigo Ciudad - | | || 1] Centro de LR Al i
Decumento/) |CC 32827957 7 ey | I il _ (T | j __ Departamento | | Trabajo iioigacion Laboral

i Residente Exonerado | N

Tipo Cotizante (59 0o ﬁ (i : i CASTILLA MARLENE 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades b [ | 4 Pensién Salud Rlesgos Parafiscales
LLE w p_p RIS m m W m h i i Cidigo [S0dB0] 4\ Jotal ;| | Total || Total Codigo | Céalge — Tatila o i Aporte | Codige _rr.- Tatita i il | coae || .b,ve_.._., | Taritall Apute
& u‘n 2|8 u,.“ m AR EE R il HH ! arp | Tran, | e [ tag ..nnu. vl Hal b ol Sy s nw-, fAperte il L e | Hiasoe , s 18C ARL [ Aperie _.._-._e.... _nm-m. i sena | icor | ficur
ﬁ * _ ] e mua uullun .D 3781242 2n00 10 % 3701242 “u 125,000 30 0 crooo2 125% 3701242 367,700 10 1428 3 2430 % 3781242 310,100 NINCC 30 o% 30

IV.TOTALES

I T I B R B S M S Tl : T ey T B e R f LTI e R e |
|| Total Aportes Pensién | Total Aportes FSP | ' Total Aportes FSPS 'Total Aportes Salud | |/ Total Aportes Riesgos | Total Aportes Cajas |/ _,_.ni_ Aportos SENA | + Tolal Apartes ICBF | | ._.o,~n___>u_o,:ou mm)

| COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA | SALUD TOTAL EPS ARP SURA| .z.aﬁcz»no_uf.ﬁ i Eee b e ,wmy_u,
i t e T N T Hl il L (I
$ 125.000 _ 50 50 §97.700 $19,100 30 50 30 50 $0 5 241,800
Pagina 1de 1

Lincas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2849 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Carta

gena: 655 30 03 - Pereira: 313 92 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!
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